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полнения, снижении тонуса артериол и прекапилляров, повышении эластичности сосудов и снижении сосудистого сопротивления во 
всех группах.

Перспективность предложенных методик основано на неинвазивности (что крайне актуально в условиях напряженной эпиде-
миологической ситуации), возможности дифференцированного и целенаправленного действия на различные звенья патогенеза забо-
левания, повышении адаптационных возможностей организма при минимальном риске развития побочных и аллергических реакций. 
Отсутствие затрат на дорогостоящие лекарственные средства, отсутствие расходного материала при высокой терапевтической эф-
фективности делают эти методы терапии не только конкурентоспособным, но и методом выбора в лечении больных с хроническими 
неспецифическими воспалительными заболеваниями органов репродуктивной системы.

ОПЫТ ЭТАПНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ В ФГБУ «ПОЛИКЛИНИКА 
КОНСУЛЬТАТИВНО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ» УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ 
ПРЕЗИДЕНТА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Антоненко Н.Э., Крючкова Е.Л., Клитвина Г.А., Клочева И.Л., Куулар Н.К., Троицкая Н.Б.

ФГБУ «Поликлиника консультативно-диагностическая», г. Москва

Проблема здоровья российского населения приобрела к концу ХХ столетия особое государственное значение, так как с 90-х 
годов произошёл заметный спад всех основных его показателей. При этом состояние детского здоровья является одним из самых 
чувствительных индикаторов здоровья общества в целом. Улучшение качества медицинской помощи, своевременная ранняя профи-
лактика, применение современных эффективных технологий, грамотная организация гигиенических мероприятий могут существен-
но улучшить показатели детского здоровья.

ФГБУ «Поликлиника консультативно-диагностическая» в своей работе опирается на богатый опыт Кремлевской медицины. В 
поликлинике работают врачи практически всех специальностей. Это кандидаты и доктора наук, врачи высшей квалификационной 
категории; ведущие специалисты институтов и клиник г. Москвы являются нашими научными консультантами.

Особое внимание в работе поликлиники уделяется вопросам профилактики. Основным «инструментом» служит диспансери-
зация, которая включает в себя обязательное ежегодное диспансерное обследование детей, позволяющее своевременно выявить не 
только заболевания и факторы риска, но и определить группу здоровья ребенка. Второй этап этого процесса - активное динамическое 
наблюдение детей педиатрами и специалистами в соответствии с комплексными программами, специально разработанными с учетом 
возраста и состояния здоровья конкретного ребенка.

Анализируя состояние здоровья детского населения, следует не только рассматривать динамику заболеваемости, но и учесть 
особенности распространённости отдельных болезней в различных возрастных группах.

С целью эффективного оздоровления детей в нашей поликлинике было организовано отделение восстановительного лечения, 
на сегодняшний день, имеющее более, чем 15-ти летний опыт работы.

Отделение оснащено современной аппаратурой: аппаратные комплексы для коррекции осанки, диафрагмального дыхания, ре-
лаксации на основе биологической обратной связи, физиотерапевтическое оборудование нового поколения, ингаляционная аппарату-
ра (небулайзеры - «Пари-бой», «Пари-синус», галоингаляторы, «Галонеб»), аппарат «Аэровион». Зал ЛФК оборудован тренажёрами, 
мягким инвентарём, детензор-матами, в нем установлена универсальная стабилометрическая платформа. Нейросенсорная комната 
имеет сухой бассейн, также широко используется кедровая кабина.

Основные этапы оздоровления детей

В поликлинике ведется постоянный поиск эффективных и безболезненных методов лечения. Успешным дополнением на пути 
оздоровления служат методики, исключающие применение лекарств. Так, по нашим данным лишь около 10% детей, прошедших курс 
реабилитации получали медикаментозную терапию.

Как второй этап реабилитации, поликлиникой широко используются возможности стационаров ГМУ. Преемственность в веде-
нии детей, прежде всего, относится к детям, имеющим гастропатологию, неврологические, отоларингологические и хирургические 
заболевания. Значительный процент детей планово получают оперативное лечение, как правило, по поводу гипертрофии аденоидов, 
хронического тонзиллита, грыж. Это позволяет получить хорошие результаты санации и оздоровления детей.

С учётом приоритетности детского здоровья  Управлением делами Президента Российской Федерации было принято решение о 
включении в состав ФГБУ «Поликлиники консультативно-диагностическая» в качестве структурного подразделения ФГУ «Детский 
санаторий «Поляны».

В 2011 году на участке лесного массива (9,7га), оборудован «Чудо-парк», который оснащён игровыми формами, детскими тре-
нажёрами и другими современными технологиями для оздоровительной работы с детьми. «Чудо-парк» - это игровое решение одного 
из этапов формирования успешного и здорового человека.

Ежегодно в р/о «Поляны» получают лечение около 2 000 детей, при этом показатели использования санаторно-курортного ле-
чения детей, обслуживающихся в нашей поликлинике возросли за последние 5 лет с 15 до 40%.

По итогам проведенного оздоровления детей в реабилитационном отделении «Поляны» ближайшая эффективность как улуч-
шение отмечена у 92,5% детей и у 6,1% отсутствовали обострения основного заболевания и ухудшение в состоянии здоровья. Резуль-

Поликлиника ПоликлиникаСтационар р/о «Поляны»
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таты реабилитации детей, имеющих определенную значимую патологию, представлены на примере работы школы контроля веса и 
кабинета охраны зрения р/о «Поляны».

Всемирная организация здравоохранения констатирует: сегодня избыточная масса тела и ожирение вызывают больше проблем 
со здоровьем, чем голод и инфекционные болезни. Распространенность ожирения среди детского населения в России колеблется от 
3-5 до 20%. По статистическим данным нашей поликлиники общая заболеваемость ожирением детского контингента составляет 4,2% 
. Школа контроля веса в условиях реабилитационного отделения «Поляны» проводится с участием: врача-эндокринолога, психолога, 
врача либо инструктора ЛФК. Эффективность проведения школы контроля веса на первом году обучения выразилась в улучшении (в 
78% случаев), при этом выздоровления детей (снятия с активного наблюдения) отмечено не было. Вместе с тем на третий год обуче-
ния было зарегистрировано выздоровление в 14% случаев и 79% детей имели улучшение.

В течение 3-х лет в кабинете охраны зрения р/о «Поляны» было проведено курсовое комплексное лечение 370 детям с патоло-
гией офтальмологического профиля: риском по миопии, спазмом аккомодации, миопией, астигматизмом, гиперметропией.

В процессе реабилитации применялись методики: Амблиокор, Нейрокор, тренировки аккомодации по Аветисову, пневмомас-
саж, физиотерапия, ЛФК, водные процедуры. Анализ эффективности проведенных реабилитационных мероприятий показал поло-
жительные результаты: в группе детей с риском по миопии в 30% случаев отмечалось снижение степени спазма аккомодации при 
повышении остроты зрения у 25% детей; при миопии слабой степени 20% детей не потребовалась очковая коррекция; у детей с 
гиперметропией и гиперметропическим астигматизмом отмечалось повышение остроты зрения в 25% случаев. Важно отметить, что 
у 15% детей получивших 2 и более курсов комплексного лечения отмечено снижение степени прогрессирования процесса.

Таким образом, можно говорить о создании в поликлинике всех условий для проведения комплексной реабилитации детей, 
имеющих заболевания и факторы риска.

Доказана эффективность этапного и многокурсового подхода к реабилитационному лечению каждого конкретного ребенка по 
специально разработанной программе.

ВНЕКУРОРТНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРИРОДНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО САЛЬПИНОГООФОРИТА

Антонюк М.В.1, Морозова Н.В.1, Сагайдачная С.В.2

1Владивостокский филиал ФГБУ «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания» 
СО РАМН – НИИ медицинской климатологии и восстановительного лечения, Владивосток, 
2Краевое ГУЗ «Владивостокский клинический родильный дом № 3», г. Владивосток

Воспалительные заболевания органов малого таза до настоящего времени занимают одно из ведущих мест в структуре гинеко-
логической патологии. За последние годы отмечен рост частоты острых воспалительных заболеваний, хронизация которых нередко 
является причиной женского бесплодия. Профилактика и адекватное лечение хронических воспалительных заболеваний органов 
малого таза являются важной медико-социальной проблемой.

В восстановительном лечении хронического сальпингоофорита существенную роль играет пелоидотерапия, широко приме-
няемая в санаторно-курортных условиях. Особый интерес вызывают гуминовые вещества, содержащиеся в лечебной грязи. Перс-
пективность и необходимость их применения в гинекологии базируются на анализе литературных данных, свидетельствующих о 
высоком биологически активном потенциале действия гуминовых кислот. Актуальным является разработка методов внекурортного 
применения пелоидов и их препаратов.

Цель – изучить эффективность применения электрофореза гумата натрия в комплексном лечении хронического сальпингоофо-
рита в условиях женской консультации.

Под наблюдением находились 60 пациенток с хроническим сальпингоофоритом подострым течением, в возрасте 18-35 лет. 
Исследование проводилось в соответствие со стандартами Хельсинской декларации (2008). Анализ клинического статуса пациен-
ток поводили на основании жалоб больных, анамнеза заболевания, макроскопической оценки вагинального секрета, комплексного 
гинекологического осмотра, кольпоцитологии, тестов функциональной диагностики. Гормональные исследования включали опреде-
ление в сыворотке крови лютеинизирующий гормон, фолликулостимулирующий гормон, эстрадиола и тестостерона на 5 – 7 день и 
прогестерона на 19 – 23 дни менструального цикла. Изучали иммунологические показатели периферической крови с использованием 
общепринятых методик. Инструментальные методы исследования включали кольпоскопию, ультразвуковое исследование органов 
малого таза.

В соответствии с задачей исследования пациентки были разделены на 2 группы. Больные 1-ой группы (30 женщин, группа 
контроля) в течение 10 – 14 дней получали традиционную медикаментозную терапию (антибиотики, нестероидные противовоспа-
лительные средства, витамины, иммуномодулятор, антиоксиданты) и электрофорез 2% сульфата цинка по стандартной методике, на 
курс 10 – 12 процедур.

Пациентки 2- ой группы (30 женщин, основная группа) получали стандартную медикаментозную терапию и электрофорез 0,1 
% раствора гумата натрия по брюшно-крестцовой методике, сила тока до 20 мА, 20 – 30 мин, на курс 10 -12 процедур. Электрофорез 
осуществляли аппаратом «Поток – 1». Изучаемые клинико-лабораторные показатели оценивали до и после курса лечения. Получен-
ные данные обработаны методами вариационной статистики с помощью программы Statistica 6.0.

При поступлении на лечение ведущей жалобой всех пациенток были периодические боли внизу живота, не связанные с менс-
труальным циклом. При бимануальном исследование у всех больных выявлены спаечные изменения в области придатков, увеличение 
их с одной или с обеих сторон, с ограничением в подвижности и без четких контуров.

Оценка результатов лечения в основной и контрольной группах наблюдения показала, что применение гумата натрия с по-
мощью электрофореза при лечении хронического сальпингоофорита, обладает выраженным противовоспалительным эффектом и 
антиэкссудативным действием, что проявляется более быстрым и выраженным купированием основных клинических симптомов 
заболевания, особенно болевого синдрома.

Включение метода электрофореза гумата натрия в комплексную терапию больных хроническим сальпингоофоритом спо-
собствует коррекции иммунного дисбаланса. Так, у пациенток основной группы наблюдения отмечено повышение фагоцитарной 
активности лейкоцитов и моноцитов, восстановление содержания иммуноглобулинов в периферической крови. Такая динамика в 
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клеточном, гуморальном и макрофагальном звеньях, что в целом приводит к усилению иммунной защиты и устраняет условия для 
хронического рецидивирующего течения.

На фоне применения данного метода у пациенток с хроническим сальпингоофоритом основной группы выявлено более вы-
раженное по сравнению с группой контроля восстановление функциональной активности центральных и периферических звеньев 
эндокринной системы, результатом чего явилось улучшение менструальной и репродуктивной функции.

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что электрофорез гумата натрия оказывает противовоспалительное, 
иммунокорригирующие действие, способствует нормализации менструальной функции, что дает основание расценивать метод как 
патогенетически обоснованный в комплексной терапии хронического сальпингоофорита. Эффективное использование пелоидов и их 
препаратов при лечении хронического сальпингоофорита в условиях женской консультации расширяет арсенал немедикаментозных 
технологий на различных этапах лечебно – восстановительных мероприятий при хронических воспалительных заболеваниях органов 
малого таза.

ФИЗИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ПРИ НАРУШЕНИИ АКТА ГЛОТАНИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ С ОНМК

Афошин С.А.

ГБУЗ НО ГКБ №13, г. Нижний Новгород

Недостаточная респираторная функция легких, плохой дренаж бронхов, снижение легочного объема из-за высокого стояния 
диафрагмы - все эти причины способствуют затруднениям в естественном токе воздуха и бронхолегочного секрета и, как следствие, 
развитию такого грозного осложнения основного заболевания, как застойная пневмония. С профилактической целью наиболее широ-
ко используется аэрозольтерапия - ингаляционная терапия. Ингаляционная терапия относится к одной из самых тяжелых процедур, 
т.к. всасывание фармпрепарата начинается в носоглотке, продолжается по всему трахеобронхиальному тракту и достигает макси-
мальной скорости в альвеолах, возникают местные, рефлекторные и генерализованные реакции организма. Проникающие вглубь 
слизистой оболочки дыхательных путей лекарственные вещества изменяют функциональные свойства свободных нервных оконча-
ний их подслизистого слоя. В результате возникающие модуляции импульсной активности нервных окончаний приводят к уреже-
нию и углублению дыхания, вазодилатации. Аэрозоли действуют непосредственно на гемодинамику в малом круге кровообращения, 
быстро проникают в кровеносное русло.

Перспективным направлением является применение флюктуоризации мышц глотки. Синусоидальный переменный ток хаотич-
но меняется по амплитуде и частоте в пределах от 1 Гц до 10 кГц (в том числе в режиме электрического резонансного воздействия) 
и получил название «шумовой ток» или «белый шум». Имеют два равнозначных названия: более раннее – флюктуирующие токи, и в 
настоящее время – флуктуационые токи.

Беспорядочная смена параметров колебаний не вызывает суммационных процессов в тканях, которые неизбежно происходят 
при ритмичном воздействии одинаковых по характеру импульсов тока. Ток глубоко проникает в ткани, раздражая главным образом 
экстеро- и ангиорецепторы за счет достаточного объема среднечастотных колебаний.

При мягкой легкой приятной вибрации за счет действия  хаотичных ионных толчков быстро повышается порог боли, происхо-
дит раздражение периферических нервных окончаний по типу катодической депрессии, происходит торможение чувствительности, 
нормализуется эфферентная импульсация. При пониженном пороге болевой чувствительности, под действием тока первоначально 
развивается реакция торможения (по первому варианту), поднимая ненормально низкий порог боли, восстанавливая его нормальный 
уровень и даже повышая его. После этого развивается реакция парабиоза, приводящая к торможению близкому к полному чувстви-
тельному торможению по типу анестезии. Обезболивающее влияние флюктуоризации объясняется эффектом анестезии, подобно 
новокаину, так как просто прекращается поток импульсов с периферии. По своему обезболивающему действию он занимает главенс-
твующее положение среди других импульсных токов, превосходя ДДТ и СМТ по скорости снижения болевой и тактильной чувстви-
тельности.

Аритмическая вибрация под электродами вызывает сокращение (фибрилляции) мелких и крупных мышечных волокон и групп 
в зоне воздействия, при значительной плотности тока возникает хаотичное подергивание поверхностно расположенных быстро под-
вижных мышц. Фибрилляция мышечных волокон закономерно приводит к расширению просвета микрососудов, повышению актив-
ной гиперемии, которая носит кратковременный характер (10-30 минут). А местное повышение температуры тканей сохраняется 
40-60 минут после процедуры. Это и обуславливает возможность использования токов, как при вялых, так и спастических парезах, 
в том числе и контрактурах (мимических мышц, тризме), так как  образование в возбудимых системах асинхронной импульсации, 
вызывает нормализующую ответную реакцию.

Одним из особенностей действия флюктуирующих токов является изменение рН среды в щелочную сторону, что значительно 
уменьшает активность микрофлоры, и параллельно усиливается фагоцитоз.

При нарушении акта глотания два точечных электрода (диаметром 2-3 см) располагаются с двух сторон от глотки, используют 
двух полярный несимметричный флюктуирующий ток, вызывая ощущение выраженной вибрации. Время 3-7 мин, можно повторять 
процедуру 2 раза в день, курс индивидуален – от 3 до 15 процедур.

При нарушении функции глотания так же можно назначать воздействие диадинамическими токами области глотки. Электроды 
накладываются аналогично флюктуоризации с двух сторон. Применяют двухтактный непрерывный ток (ДН) частотой 100Гц, кото-
рый используется как вводный по 1-2 мин. Затем меняют на ток, модулированный длинными периодами (ДП) со сменой полярности 
по 3 мин. Обоснованием к выбору этого вида тока является преобладание тормозного действия с уменьшением до минимума дви-
гательной реакции скелетных мышц. При этом в связи с длинной хронаксией гладких мышц, ток вызывает их сокращение, поэтому 
используется для стимуляции гладкомышечных органов, в частности при нарушении двигательной функции кишечника, мочевого 
пузыря, бронхов, гортани, глотки и т.д. При увеличении интенсивности и длительности воздействия  вызывает обострение болевого 
синдрома.
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маТерИаЛы конгресса

Следует учитывать, что рядом расположены симпатические ганглии, а при воздействии на них ДДТ оказывают тормозящее 
действие, в результате чего снижается спазм магистральных и мелких сосудов, раскрываются резервные капилляры, ускоряется ка-
пиллярный кровоток, ускоряется образование анастомозов. Курс 4-5 процедур, проводимых ежедневно.

Преимуществом флюктуоризации перед другими импульсными токами является локальное воздействие и малая сила тока для 
получения ответной реакции, что позволяет избежать перегрузки во время и после процедуры.

Считаем целесообразным использование флюктуирующих токов, т.к. кроме выраженного обезболивающего действия, они нор-
мализуют сократительную активность мышц вне зависимости от их функционального состояния.

ФИЗИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ В МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ С СОПУТСТВУЮЩЕЙ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ СИМПТОМАТИКОЙ

Бадалов Н.Г., Голубева В.В., Эфендиева М.Т.

ФГБУ «Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии»  
Минздравсоцразвития России, г. Москва

В настоящее время гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) признана лидирующей по частоте заболеванием в гастро-
энтерологии. Клиническая картина ГЭРБ является многоликой и может манифестировать и осложняться внепищеводными проявле-
ниями. По данным литературы, у 34-60% больных ГЭРБ наблюдается бронхолегочная патология, а у 69% больных с бронхиальной 
астмой (БА) диагностируется рефлюкс-эзофагит.

Вопросы лечения ГЭРБ с сопутствующей бронхолегочной патологией до сих пор остаются до конца не решенными, в связи 
с отсутствием единого взгляда на причинно-следственную связь гастроэзофагеального рефлюкса и хронических неспецифических 
заболеваний легких (ХНЗЛ). В связи с этим поиск эффективных немедикаментозных способов лечения этой патологии является ак-
туальным.

Под наблюдением находилось 65 больных ГЭРБ с сопутствующей бронхолегочной симптоматикой, в возрасте от 21 до 58 лет. 
Среди больных ГЭРБ в 32(49,2%) случаях был установлен сопутствующий диагноз хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), у 16(24,6%) - БА. У 17(26,2%) пациентов, отмечающих периодически кашель по ночам, при объективном обследовании 
бронхолегочная патология не выявлена.

Анализ основного клинического симптома ГЭРБ – изжоги с кашлем показал, что у 57 (87,7%) пациентов изжога предшес-
твовала возникновению кашля, и лишь у 8 (12,3%) пациентов изжога возникла на фоне длительной бронхиальной патологии: у 5 
(7,7%) больных с ХОБЛ, у 3 (4,6%) – с бронхиальной астмой. Основная жалоба, заставляющая обратиться больного к врачу - изжога, 
присутствовала у всех наблюдаемых. 80% пациентов предъявляли жалобы на отрыжку, 65% - на срыгивание после еды. Жалобы на 
кашель имели место у всех пациентов.

Больные были разделены на 3 группы. Больным I группы (20 человек) на фоне базисной терапии проводилось воздействие 
переменного низкочастотного магнитного поля (ПМПНЧ): индуктор селеноид от аппарата «Magnetomed 7000» располагался непос-
редственно над нижней половиной грудной клетки и эпигастрием пациента. Частота магнитного поля составляла 8 Гц, интенсивность 
4 мТл, время воздействия 15 минут, курс лечения 10 процедур. Пациенты II группы (29чел.) на фоне базисной терапии получали 
комплексное лечение, включающее ПМПНЧ и аппликации нафталана, t 36-37 гр., на область эпигастрия и зону проекции пищево-
да (Th2-Th6), на 15 мин. В начале проводились аппликации, затем пациент без временного интервала получал магнитотерапию по 
вышеуказанной методике. Курс лечения составлял 10 процедур. В контрольную группу входили 16 больных ГЭРБ, находящихся на 
базисной терапии.

В результате проводимой терапии жалобы на изжогу были купированы у 50% пациентов I группы и 55% - II-ой, уменьшились, 
соответственно у 40% и 45%. В контрольной группе, на фоне диеты, изжога уменьшилась у 37,5% больных, у 62,5% - существенных 
изменений не наблюдалось.

Что касается кашля, то в I группе у больных ГЭРБ с сопутствующей ХОБЛ мы наблюдали уменьшение жалоб на кашель у 5 
(25%) больных. Существенной динамики бронхолегочной симптоматики у больных ГЭРБ с сопутствующей БА в I группе мы не 
наблюдали. Несколько иная картина представлялась во II группе, у пациентов, получающих комплексное лечение. Так, купирование 
кашля после курса лечения отмечалось у 16 (55%) пациентов, значительное уменьшение – у 13 (45%). Во II группе положительная 
динамика клинических проявлений заболевания отмечалась в равной степени как у больных с ХОБЛ, так и у больных с БА.

Анализ данных лабораторных исследований в I группе не выявил существенной динамики повышенных показателей лейко-
цитов и фибриногена. В тоже время у пациентов II группы отмечалось снижение содержания лейкоцитов (с 9,5х109г/л ± 0,4 до 6,7 
х109г/л ± 0,9; p<0,05), уровня С- реактивного белка (с 4, 29 ± 1,0 до 1,64 ± 0,09 мг/л:, р < 0,05) и фибриногена (с 3,2 ± 0,19 до 2,6 ± 
0,12 мкмоль/л; р < 0,05), что свидетельствовало о противовоспалительном эффекте терапии. Достоверной динамики клинических и 
лабораторных показателей в контрольной группе не было.

Таким образом, предварительные результаты показали, что комплексная методика оказала более существенное лечебной дейс-
твие на больных ГЭРБ с сопутствующей бронхолегочной симптоматикой, по сравнению с изолированным воздействием ПМПНЧ и 
контрольной группой. Продолжение исследования позволить выявить основные механизмы лечебного действия используемых фи-
зических факторов.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ  
ЛЕГКИХ НА КУРОРТЕ ТЕБЕРДА

Байчорова Л.Х., Бидова М.П., Гербекова Д.Ю., Назаренко Е.Г., Савицкая Е.Ю.

ФГБУ ТС «Теберда» Минздравсоцразвития России

 Российским Научным Центром Восстановительной медицины и Курортологии Минздрава РФ (РНЦ ВМиК) разработано ле-
чебно-профилактическое бальнеологическое средство «Биолонг», позволяющее обеспечить эффективное лечение и профилактику 
различных хронических заболеваний, так Н.С. Айрапетовой и соавторами (2011) были проведены исследования, которые позволили 
обосновать целесообразность включения в лечебный комплекс у больных с хронической обструктивной патологией органов дыхания 
и больных бронхиальной астмой общих ванн с биолонгом. Действующим веществом средства для ванн Биолонг является Митофен 
- натриевая соль поли-(пара-диокси-пара-фенилен)тиосерной кислоты, новейший синтетический антигипоксант-антиоксидант про-
лонгированного действия. Средство представляет собой пеномоющую композицию, содержащую в качестве основного действующе-
го начала препарат митофен - водорастворимый полимерный структурно-функциональный аналог природного кофермента коэнзима 
Q10. В отличие от аналога препарат является эффективным водорастворимым антиоксидантом. Препарат способствует повыше-
нию энергообеспечения живых клеток за счет более выгодного использования кислорода в дыхательной цепи, а также нейтрализует 
окислители, которые образуются при острой кислородной недостаточности в тканях организма. В результате применения Биолонга 
наблюдалась нормализация кровообращения, уменьшение степени метеочувствительности, а также улучшение сна и настроения, 
снижение тревожности и повышение активности (Иванова Е.С., Уянаева А.И., 2010 г.).

Поиск высокоэффективных средств и методов медицинской реабилитации больных туберкулезом легких является актуальной 
задачей современной медицины в связи с ухудшением эпидемической ситуаций по туберкулезу в Российской Федерации. Несмотря 
на современные режимы химиотерапии, эффективность лечения больных впервые выявленным туберкулезом не превышает 50-60%, 
поэтому, необходимым является применение препаратов, препятствующих прогрессированию специфического процесса, влияющих 
на репаративные процессы в легких, способствующих более быстрому рассасыванию воспалительных изменений с минимальными 
остаточными изменениями. В этой связи актуальным является изучение эффективности применения в комплексном лечении больных 
туберкулезом антигипоксантов-антиоксидантов с использованием биоэнергетического средства для ванн «Биолонг», обладающего 
ферментативной активностью, иммуномодулирующим, антиоксидантным, противовоспалительным действием.

Цель исследования: изучить эффективность общих ванн с биолонгом в комплексной терапии больных с клиническим излече-
нием туберкулеза легких.

 Материалы и методы исследования. В соответствии с задачами исследования были проведены исследования 60 больных с 
клиническим излечением туберкулеза легких (III группа диспансерного учета) в возрасте от 18 до 60 лет.

Для решения поставленных задач все пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ой группе (30 чел., контроль) были назначены 
ЛФК, климатотерапия, терренкур по маршруту №1 (протяженностью 800 м), ингаляции с 1% раствором диоксидина на курс лечения 
№20 ежедневных процедур и противотуберкулезная медикаментозная терапия (метазид 1,5 г 1 раз в день и пиразинамид 1,5 г 1 раз 
в день). Больным 2-ой группы (30 чел., основная) дополнительно были назначены общие ванны с биолонгом, экспозицией 15 минут, 
температурой 36-37°С, через день, на курс №10-12 ванн. При проведении бальнеопроцедуры в ванну объемом 200 л наливали пре-
сную воду температурой 38-39°С, добавляли 30 мл 1% раствора средства для ванн биолонг и тщательно перемешивали.

До и после курсового курортного лечения больным проводили комплексное клиническое обследование: подсчет пульса, часто-
ты дыхательных движений, измерение артериального давления, клинический анализ крови, определение функции внешнего дыхания 
по данным спирографии, показатели перекисного гомеостаза (по уровню малонового диальдегида и каталазы), острофазовых белков 
сыворотки крови (фибриногена, С-реактивного белка, сиаловых кислот).

 Для статистической обработки были использованы методы вариационной статистики на основе компьютерной программы 
STATISTICA6,0 (Win.) Достоверность различий определяли с помощью критерия Стьюдента (различия считали достоверными при-
значении р<0,05). Репрезентативность выборки достигали способом рандомизации.

 Результаты. После курсового лечения с комплексным применением курортных лечебных факторов Тебердинского курорта, 
противотуберкулезной антибактериальной химиотерапии и общих ванн с биолонгом у больных с клиническим излечением туберку-
леза легких (1-я гр.) наблюдалось достоверное снижение лимфоцитоза (с 41,33±1,61% до 35,61±1,25% (р<0,01), СОЭ (с 19,28+1,45 
мм/ч до 14,56±1,09 мм/ч (р<0,05), содержания фибриногена (с 5,50±0,46 г/л до 4,12±0,37 г/л (р<0,05) и СРБ (с 1,38+0,24 до 0,47±0,16 
(р<0,02). У 85% больных, получавших курс препарата для ванн Биолонг, отмечали улучшение общего самочувствия, настроения, 
повышение работоспособности, что подтверждено показателями психологического тестирования и положительной динамикой веге-
тативного статуса. При этом динамика этих же показателей в контрольной группе была ниже на 15-18% (р1-2<0,05).

 Сравнительный анализ влияния различных лечебных комплексов (ЛК) на показатели перекисного гемостаза у наблюдаемых 
больных более всего свидетельствовал о преимуществе комплекса с общими ваннами с биолонгом, что обусловлено их выражен-
ным антиоксидантным действием. Так, снижение МДА в сыворотке крови при применении 2 ЛК, включавшего ванны с биолонгом, 
произошло в 97,5% случаев (с 5,61±0,26 до 4,03±0,19 ммоль/л (р<0,01) против 66,3% - в группе, получавшей только курортное и 
медикаментозное лечение (с 5,56±0,19 до 5,13±0,15 ммоль/л (р<0,05), р1-2<0,05. Повышение уровня каталазы при применении 2 ЛК 
наблюдалось в 95% случаев (с 65,4±1,26% до 74,2±1,22%, р<0,01), при использовании 1 ЛК – 67,5% (с 65,9±1,33% до 67,8±1,41%, 
р<0,05), р1-2<0,05.

Под влиянием курортного лечения у наблюдаемых нами больных отмечены благоприятные сдвиги изученных функциональных 
показателей, в частности функции внешнего дыхания. При этом, более лучшие результаты выявлены у больных основной группы: 
достоверно увеличились такие показатели как скорость форсированного выдоха и вдоха, резервного объема выдоха и вдоха, форсиро-
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ванная жизненная емкость легких. В контрольной группе отмечено повышение скорости форсированного вдоха и выдоха, остальные 
параметры практически не изменились.

 Общая эффективность курортной терапии (значительное улучшение, улучшение) составила в 1 ЛК 76,5%, во 2 ЛК – 95% (р1-
2<0,05).

По данным катамнеза, у большинства больных (86,2%), получавших комбинированную терапию с применением общих ванн с 
биолонгом, количество рецидивов уменьшилось в 2-2,5 раза (в контрольной группе – в 1,7-2 раза).

 Показатели качества жизни в отдаленные сроки после курортного лечения по опроснику MOS-SF-36 при применении 2 ЛК 
были значительно выше в сравнении с 1 ЛК (р1-2<0,05).

Вывод. В результате проведенных исследований установлено, что средство для ванн «Биолонг» является высокоэффективным 
средством для профилактического и восстановительного лечения при клиническом излечении туберкулеза легких, что обусловлено 
особенностями химических свойств препарата. Показано, что комбинированное применение курортных факторов курорта Теберда, 
противотуберкулезных медикаментозных средств и общих ванн с биолонгом позволяет улучшить качество жизни пациентов при 
туберкулезе легких.

ПРИМЕНЕНИЕ ИМИТАТОРА ОПОРНОЙ НАГРУЗКИ У ДЕТЕЙ С РАЗЛИЧНЫМИ 
ФОРМАМИ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА

Батышева Т.Т.1, Семенова К.А.2, Матвеева И.А.1, Петрушанская К.А.2

1НПЦ ДПН ДЗ г. Москвы, 
2НЦЗД РАМН, г. Москва

Детский церебральный паралич по-прежнему остается одним их самых тяжелых заболеваний опорно-двигательной и нервной 
систем. Ежегодно в России признаются инвалидами 11,4 тысячи детей с ДЦП. Ситуация осложняется еще и тем, что в связи с увели-
чением частоты распространения данного заболевания за последние годы возросло процентное отношение детей раннего возраста к 
общему количеству детей с ДЦП. Одним из основных проявлений данного заболевания является ограничение двигательных возмож-
ностей и качества жизни пациентов.

Формирование центральной нервной системы и, в том числе, двигательных функций у здорового плода и ребенка происходит 
по определенным принципам. При этом определяющее значение имеет мультифакториальная, в особенности, проприоцептивная 
афферентация. После рождения ребенка афферентация с мышечно-суставных рецепторов имеет тонусогенное значение и определяет 
возможности дальнейшего двигательного развития.

У детей с перинатальными повреждениями нервной системы (в том числе с церебральными параличами) развитие мозга и 
формирование его функциональных систем идет патологическим путем. В патогенезе нарушений моторики ведущую роль играет 
патология двигательного стереотипа, в основе которого лежит изменение активности функциональной системы антигравитации и 
гипокинезии, что сопровождается нарушениями проприоцептивной афферентации. В результате формируется патологический сте-
реотип с характерной позой, нарушением опорности стоп и координации движений.

Поскольку детям с ДЦП раннего возраста противопоказаны многие лечебные мероприятия, в частности хирургическое вмеша-
тельство, особенно актуальной становится проблема поиска новых эффективных средств реабилитации, способствующих становле-
нию и нормализации двигательных функций у данного контингента больных.

С нашей точки зрения, одним из наиболее эффективных неинвазивных методов реабилитации детей с различными формами 
ДЦП является метод опорной стимуляции. Для проведения опорной стимуляции использовался имитатор опорной нагрузки подош-
венный (модель «Корвит»), разработанный в Институте медико-биологических проблем Российской Академии наук. Данный ап-
паратно-программный комплекс предназначен для моделирования опорных реакций в режиме реальных локомоций. В основе его 
работы лежит принцип пневмомеханического давления на соответствующие опорные зоны стоп с помощью двух раздельных пнев-
мокамер. Частота циклов воздействия на опорные зоны стоп задается программно в режимах «медленная, средняя и быстрая ходьбы» 
с соответствующим количеством циклов в минуту и длительностью шага. Обратная афферентация определяет и контролирует сам 
процесс движения, лежащий в основе развития двигательной системы.

До настоящего времени данный метод применялся только на взрослом контингенте больных, в частности у инвалидов с геми-
парезом церебрального генеза. Можно полагать, что коррекция проприоцептивной импульсации может в какой-то степени норма-
лизовать деятельность нарушенных структур нервной системы, контролирующих моторику, а также замедлить или предотвратить 
развитие патологических изменений ЦНС у детей с различными формами ДЦП.

Целью данной работы явилось выявление контингента детей с ДЦП, которому показано комплексное лечение с применением 
метода опорной стимуляции.

Под наблюдением находились 87 детей с тремя формами ДЦП: c диплегической формой – 69 детей (79%), с гемипаретической 
формой - 13 детей (15%) и с атонически-астатической формой -5 детей (6%). Основную группу составили дети до 6 лет - 66 больных: 
от 0 до 2 лет – 15 больных, от 2 до 4 лет – 34 больных, от 4 до 6 лет – 17 больных. Дети старше 6 лет были распределены в две группы: 
от 6 до 12 лет (15 больных) и старше 12 (6 больных).

Преимущественный акцент на двигательную реабилитацию детей раннего возраста обусловлен тем, что к 7 летнему возрасту 
у детей уже практически сформирована биомеханическая структура ходьбы (Витензон А.С. с соавт.). Поэтому представляется целе-
сообразным начинать двигательную реабилитацию в раннем возрасте, т.е. в той стадии, когда неправильный локомоторный навык 
у ребенка с ДЦП еще окончательно не «закрепился». Таким образом, решается задача формирования правильного навыка ходьбы у 
ребенка в самом раннем возрасте.
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На основании клинико-биомеханических исследований был выявлен контингент детей с ДЦП, которому показано комплексное 
лечение с применением имитатора опорной нагрузки:

1. Дети раннего возраста (до 3-4 лет), не умеющие ходить. У данной группы детей отсутствуют шаговые движения, но они 
могут реципрокно ползать и вертикализировать себя на коленях.

2. Дети младшего возраста, у которых отсутствует опорность стоп при хорошем соматическом и психическом состоянии.
3. Дети с эквинусной установкой стоп, умеющие или начинающие ходить.
4. Дети с ДЦП после проведения ботулинотерапии с целью формирования правильного стереотипа ходьбы (проведение боту-

линотерапии во время курса опорной стимуляции не показано).
5. Дети с атонически-астатической формой ДЦП, готовые к процедуре в этапах физического развития и умеющие ползать на 

четвереньках.
6. Дети с гемипаретической форомой ДЦП, готовые к процедуре в этапах физического развития.
Клинические исследования показали, что в результате 10-дневго курса опорной стимуляции у детей с различными формами 

ДЦП отмечается увеличение устойчивости при ходьбе, повышение скорости ходьбы, уменьшение раскачиваний туловища относи-
тельно фронтальной и сагиттальной плоскостей.

Тем не менее, необходимы дальнейшие исследования с целью выяснения влияния курса опорной стимуляции на биомехани-
ческую и иннервационную структуру ходьбы больных ДЦП, определения продолжительности курса лечения, а также выявления 
возможности сочетания данного метода с другими методами восстановительного лечения, в частности, с искусственной коррекцией 
движения при ходьбе.

ОБЪЕКТИТВНЫЕ ДАННЫЕ И ДОКАЗАТЕЛЬНОСТЬ В МЕДИЦИНСКОЙ 
КОСМЕТОЛОГИИ. УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КОЖИ

Безуглый А.П., Бикбулатова Н.Н., Белков П.А., Хабутдинова Н.Р.

Клиника АНТА-Мед, г. Москва

Ускоренное внедрение новых методов лечения в медицинской косметологии повышает потребность в объективизации резуль-
татов лечения и динамики состояния кожи в процессе терапии. Современная медицинская косметология располагает широким спек-
тром методов для неинвазивной оценки функциональных и морфологических параметров кожи, однако не все из них равноценны по 
точности и воспроизводимости полученных результатов.

Наиболее популярны в медицинской практике оптические методы и ультразвуковая диагностика кожи.
Целью данного исследования являлось изучение возможностей высокочастотного ультразвукового сканирования при исследо-

вании кожи в дерматологической и косметологической клинике.
Проводили ультразвуковое исследование кожи у 35 больных псориазом, 15 пациентов с акне, и мониторировали динамику ин-

фильтративных элементов в дерме и гиподерме у 11 пациентов, изучали особенности распределения интрадермальных имплантов у 
10 пациентов, исследовали кожу у 45 пациентов с кожными новообразованиями.

В нашей работе мы применяли цифровую систему ультразвуковой визуализации кожи DUB 22-75 производства Taberna pro 
medicum (Германия) с датчиками 22 и 75 МГц. Аксиальное разрешение датчиков составляло 72 и 21 мкм соответственно. При скани-
ровании с частотой 22 МГц получали изображение вертикального среза кожи длиной 12,9 мм и глубиной 10 мм, а при сканировании 
с частотой 75 МГц получали изображение вертикального среза кожи длиной 12,9 мм и глубиной 4-6 мм. При анализе полученных 
ультразвуковых изображений кожи пациентов определяли количественные параметры: толщину эпидермиса и дермы, размеры скани-
руемых образований в зоне интереса, акустическую плотность эпидермиса, дермы и подкожной клетчатки.

В процессе работы удалось количественно оценить развитие и регресс элементов угревых высыпаний, а также измерить толщи-
ну и акустическую плотность эпидермиса и дермы в очагах поражения и в контроле.

При исследовании пациентов с базалиомами выявлены и описаны определенные ультрасонографические признаки базалиом 
на частотах 22 и 75 МГц. Изучение кожи косметологических пациентов продемонстрировало динамику изменений морфологических 
параметров при лечении кожи и мягких тканей лица, которая подтверждается данными количественных измерений размеров изучае-
мых объектов и их акустической плотности.

Ультразвуковое сканирование высокого разрешения с частотами 22 МГц и 75 МГц является объективным инструментом для мо-
ниторинга состояния кожи в дерматологической и косметологической практике и позволяет оценить эффективность хирургических и 
терапевтических методов лечения. Качественная оценка внутренних изменений кожи пациентов значительно расширяет возможнос-
ти клинического обследования, а количественный анализ повышает достоверность полученных данных.
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КОЖИ ДЛЯ КАЧЕСТВЕННОЙ И 
КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ ОСЛОЖНЕНИЙ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА 
КОСМЕТОЛОГА

Безуглый А.П., Бикбулатова Н.Н., Белков П.А., Хабутдинова Н.Р.

Клиника АНТА-Мед, г. Москва

Современная косметология располагает широким арсеналом методов для коррекции недостатков внешности и признаков старе-
ния кожи и мягких тканей. Наиболее популярными являются мезотерапия, введение филлеров, ботулинотерапия и методы аппаратной 
физиотерапии, включающие интенсивные электромагнитные и лазерные воздействия.

Среди осложнений наиболее часто встречаются поражения кожи инфекционной этиологии, гематомы, рубцы, миграция имп-
лантов и гранулемы.

Целью данного исследования являлась качественная и количественная оценка осложнений после инъекций имплантов, радито-
частотной терапии и лазерного фототермолиза.

Проводили ультразвуковое исследование кожи у 15 больных с различными типами осложнений.
Для визуализации кожи использовали ультразвуковой сканер DUB 22-75 производства Taberna pro medicum (Германия) с дат-

чиками 22 и 75 МГц с аксиальным разрешением 72 и 21 мкм соответственно. При УЗИ с частотой 22 МГц получали изображение 
вертикального среза кожи длиной 12,9 мм и глубиной 10 мм, а при использовании датчика 75 МГц глубина уменьшалась до 4-6 мм. 
Определяли количественные параметры: толщину эпидермиса и дермы, размеры сканируемых образований в зоне интереса и на кон-
троль ном участке кожи, акустическую плотность эпидермиса, дермы и подкожной клетчатки.

В процессе работы основное внимание уделяли динамике развития и количественной оценке развития и осложнений после 
косметологических процедур.

Высокочастотное ультразвуковое сканирование позволяет количественно оценить объем морфологических изменений в эпидер-
мисе, дерме и подкожной клетчатке при осложнениях после косметологических процедур. Качественные и количественные данные 
дают ценную диагностическую информацию для построения программы лечения и позволяют проследить динамику восстановления 
тканей кожи.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ПЕРСОНАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ РАСПРОСТРАНЕННЫМИ 
СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Бобровницкий И.П.

ФГБУ «Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии Минздравсоцразвития 
России», г. Москва

Развитие системы персонифицированной медицины является одним из долгосрочных приоритетов развития отечественной 
медицинской науки, обозначенных итоговой коллегией Минздрава России и президиумом РАМН в 2012 году. В настоящее время пер-
сонифицированная, а точнее, на наш взгляд, персонализированная медицина рассматривается как стратегия профилактики, диагнос-
тики и лечения болезней конкретного человека на основе данных о молекулярно-генетических особенностях структур его организма. 
В полной мере, естественно, концепция персонализированной медицины является актуальной и в отношении медицинской реаби-
литации больных распространенными заболеваниями. Можно констатировать, что подходы к персонализированной диагностике и 
лечению заболеваний в большей степени, а иногда и исключительно, рассматриваются применительно к поиску т.н. биомаркеров, 
т.е. структурных образований на молекулярно-генетическом уровне, ассоциированных с заболеваниями или рисками их развития. 
В тоже время, при этом из поля зрения исследователей, а стало быть, и практикующих врачей выпадают другие факторы и условия, 
связанные, как с риском развития заболеваний, их непосредственными причинами и проявлениями, так и с наиболее эффективными 
и избирательными технологиями лечения и реабилитации.

В этом отношении следует заметить, что отраслевая научная программа по восстановительной медицине, начиная с 2001 г., 
неизменно включала проведение НИР, направленных на разработку показаний для дифференцированного применения различных 
нелекарственных технологий медицинской реабилитации больных распространенными заболеваниями. Заложенный в данные ме-
дицинские технологии индивидуальный функциональный подход к назначению реабилитационных процедур учитывал прогнозные 
критерии или предикторы их эффективности. Расчеты проводились методами ретроспективного математического анализа. Перспек-
тивными в этом отношении являются самообучаемые экспертные системы, программное обеспечение которых построено по нейро-
сетевому принципу, предусматривающему уточнение решающих правил в базе знаний по мере пополнения базы данных. Прообразом 
такой АЭКС является информационная система, создаваемая на базе реабилитационного комплекса нашего Центра. Данная инфор-
мационная система обеспечивает сбор и анализ информации из электронных медицинских карт больных, находящихся на реабилита-
ции в клинике Центра. В критерии эффективности реабилитации включены показатели динамики жалоб и данных диагностических 
исследований. Выраженность жалоб и факторов риска оценивается в баллах (1 балл - отсутствие, 2 - слабая выраженность, 3 - уме-
ренная, средняя выраженность; 3 - сильная). Для количественного определения уровня функциональных резервов в работе реабили-
тационного комплекса используется разработанный в Центре диагностический модуль «Резервы здоровья». Результаты обследования 
на модуле показали высокую информативность, как в оценке, так и прогнозе эффективности новых медицинских технологий, апро-
бированных на базе реабилитационного комплекса Центра.

На первом этапе формирования модуля в состав аппаратно-программного комплекса включены следующие методики:
1. Анкетирование по выраженности жалоб на плохое самочувствие.
2. Сбор наследственного анамнеза и оценка условий жизни.
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3. Исследование вариабельности ритма сердца (ВРС).
4. Динамометрия.
5. Оценка гибкости позвоночника.
6. Спирометрия (измерение жизненной емкости легких).
7. Измерение артериального давления.
8. Проба с физической нагрузкой (приседаниями) Мартине.
9. Измерение массы тела, длины тела, расчет индекса массы тела (ИМТ).
10. Исследование содержания глюкозы и общего холестерина в плазме крови.
11. Оценка психологического статуса.
	 Тест самооценки активности, настроения, самочувствия – САН.
	 Шкала реактивной и личностной тревожности Спилбергера-Ханина.
12. Психофизиологическое тестирование сенсомоторики и психомоторики.
	 Простая сенсомоторная реакция (ПСМР)
	 Реакция на движущийся объект.
Данный состав методик позволяет дифференцированно и интегрально оценить функциональное состояние организма и риск 

развития заболеваний, количественно определить уровень функциональных резервов организма. Полученные в результате обследова-
ния величины в зависимости от степени их отклонения от медианы нормы приводятся к интегральной десятибалльной шкале, которая 
позволяет наглядно интерпретировать количественную оценку функциональных резервов по 4 уровням:

• неудовлетворительное состояние - менее 2,5 баллов;
• удовлетворительное состояние - от 2,5 до 4,99 баллов;
• хорошее состояние - от 5,0 до 7,49 баллов;
• отличное состояние - от 7,5 до 10 баллов.
При необходимости программа предлагает схемы углубленного обследования.
Методика определения показаний для дифференцированного применения технологий реабилитации больных и оздоровления 

лиц групп риска включает различные алгоритмы оценки информативности исходных показателей состояния здоровья, паспортных 
сведений и данных анамнеза, регистрируемых при поступлении пациентов в реабилитационный комплекс.

В частности, используются три основных подхода. 1) Проведение корреляционного анализа между фоновыми параметрами и 
показателями, отражающими эффективность лечения (сроки выздоровления, положительная динамика выраженности жалоб и от-
клонений в состоянии здоровья). Данные корреляционного анализа позволяют, таким образом, выявить взаимосвязи между инди-
видуальными особенностями функционального состояния пациентов при поступлении в стационар и показателями эффективности 
медицинской помощи. Последующее применение регрессионного анализа позволяет количественно рассчитать прогнозируемые по-
казатели эффективности в зависимости от исходных данных, выступающих в качестве их предикторов. 2) Проведение статистичес-
кого анализа исходных данных обследования пациентов, ретроспективно разделенных на 2 группы: лиц с высокой и низкой эффек-
тивностью проведенных лечебно-профилактических мероприятий. Полученные результаты, таким образом, позволяют определить 
диапазон вариабельности предикторов эффективности изученных реабилитационных технологий. 3) Проведение дискриминантного 
анализа, позволяющего отнести пациентов к группам высокой и низкой ожидаемой эффективности намеченных программ реабили-
тации по совокупности ее предикторов.

В заключение, следует отметить, что решение перечисленных научных проблем не является самоцелью, и разработка критериев 
эффективности медицинского применения нелекарственных технологий призвана оптимизировать работу соответствующих врачей 
- специалистов, стоящих перед выбором наиболее эффективных технологий, перечисленных в стандартах реабилитации больных 
распространенными заболеваниями.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОЙ МЕХАНОТЕРАПИИ И 
ЧРЕЗКОЖНОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ ПРИ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЯХ

Бодрова Р.А., Сайдашева Э.Ф.

Кафедра реабилитологии и спортивной медицины ГБОУ ДПО КГМА
Госпиталь для ветеранов войн, г. Казань

Актуальность: Реабилитация лиц, имеющих двигательные нарушения различного генеза является актуальной медико-социаль-
ной проблемой в связи с неуклонным ростом количества лиц, перенесших инсульт, черепно- и спинно-мозговые травмы (Кочетков 
А.В., 2011; Скворцов Д.В., 2011; Иванов В.В. и соавт., 2010).

Цель исследования: Изучение эффективности активной комплексной реабилитации пациентов с двигательными нарушениями 
различного генеза.

 Методы: Под наблюдением находилось 60 больных в возрасте от 45 до 67 лет, их них 32% женщин и 68% мужчин. I группу 
(контрольная) составили пациенты, перенесшие ишемический инсульт в раннем восстановительном периоде (n=15), получающие 
стандартную терапию; II группу (контрольная) - после эндопротезирования тазобедренного сустава, осложненного нейропатией се-
далищного нерва (n=15), получающие стандартную терапию; III группу (основная) - пациенты, перенесшие ишемический инсульт 
в раннем восстановительном периоде (n=30); IV группу (основная) - пациенты после эндопротезирования тазобедренного сустава, 
осложненного нейропатией седалищного нерва (n=30). Все пациенты были сопоставимые по возрасту и полу, клиническим про-
явлениям. Пациенты I и II контрольных групп получали стандартную медикаментозную (сосудистая терапия, ноотропы, витами-
ны, антиагреганты) и немедикаментозную терапию (массаж, кинезиотерапия, парафино-озокеритовые аппликации, СРМ-терапия на 
«Аrtromot», активная механотерапия на «Мinitensor»); в III и IV основных группах пациенты на фоне стандартной терапии получа-
ли чрезкожную электростимуляцию на аппарате «Еndomed 682id» на паретичные конечности и активную механотерапию на «En 
- TreeM». Оценку эффективности проводили по клинико-лабораторным показателям, инструментальным (ЭМГ, «Neurocom») и фун-
кциональным методам исследования.
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Результаты: После проведенной терапии у больных I контрольной группы сохранялась умеренная степень зависимости от ок-
ружающих (шкала Ривермид с 5,3 до 8,1 балл.; p<0,1; по стабилометрическим тестам «Тест Ромберга европейский вариант» - с 301,4 
до 172,6; p<0,1); II контрольной групп  – уменьшение степени зависимости от окружающих (по шкале Ривермид с 7,3 до 9,8 балл.; 
по стабилометрическим тестам - с 219,6 до 144,7; p<0,1); у пациентов III основной группы – уменьшение степени зависимости от 
окружающих по шкале Ривермид с 5,1 до 9,2 балл.( p<0,05); по стабилометрическим тестам - с 315,3 до 156,4; p<0,1); у пациентов IV 
основной группы – снижение степени зависимости от окружающих по шкале Ривермид с 7,5 до 10,7 балл.; по стабилометрическим 
тестам - с 185,0 до 128,4; p<0,1).

Выводы: На фоне комбинированной терапии с использованием чрезкожной эдектростимуляции выявлено улучшение общего 
состояния у 78,0% больных, повышение двигательной активности на 39,4%, социальной активности на 47,5%, что позволяет умень-
шить степень зависимости от окружающих, повысить локомоторную активность, увеличить амплитуду движений в паретичных ко-
нечностях, улучшить психоэмоциональное состояние.

ПРИМЕНЕНИЕ L-АРГИНИНА В ПРОФИЛАКТИКЕ И РЕАБИЛИТАЦИИ 
СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В НЕВРОЛОГИИ

Бояринцев В.В., Гайса Н.Н., Казанцева И.В., Шмырёв В.И.

ФГБУ «Клиническая больница №1» Управления Делами Президента РФ, г. Москва

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) — доминирующая хроническая патология в большинстве стран мира, являющаяся ос-
новной причиной смерти и инвалидности населения (WorldHealthOrganization, 2002). Целостность и физиологическая функция эндо-
телия сосудов являются основой здоровья сердечно-сосудистой системы. Именно эндотелиальная функция находится под влиянием 
сосудистых факторов риска. Дисфункция эндотелия (ДЭ) сосудов является ранним патофизиологическим признаком и независимым 
предиктором неблагоприятного прогноза при большинстве форм ССЗ.

ДЭ является предстадией морфологических изменений при атеросклерозе (АС). Она отмечается у пациентов с традиционными 
факторами риска АС, включающими гиперхолестеринемию, курение, сахарный диабет (СД) и артериальную гипертензию (АГ) до 
того, как они клинически проявятся. ДЭ широко распространена и развивается по мере старения даже при отсутствии сосудистых 
заболеваний (HeffernanK.S. etal., 2008; YavuzB.B. et al., 2008). ДЭ участвует в патогенезе многих заболеваний, таких как АГ, инсульт, 
эректильная дисфункция и почечная недостаточность.

Нарушение функции эндотелия является прогностическим фактором ССЗ, а фармакологическая коррекция персистирующей 
ДЭ может снизить риск АС. Вмешательства, благоприятно влияющие на эндотелиальную функцию, улучшают клинические исходы 
(Suessenbacher A. et al., 2006).

По мере развития ДЭ происходят изменения, характеризующиеся повышением сосудистого тонуса, протромботическим состо-
янием, воспалительной активацией лейкоцитов, а затем проникновением их в сосудистую стенку; гладкомышечные клетки мигриру-
ют и пролиферирует, увеличивается сосудистая проницаемость (Loscalzo J., 2004).

Существует три основных группы методов исследования эндотелия: инвазивные (ангиография с внутриартериальным введе-
нием ацетилхолина), неинвазивные (ультрозвуковая визуализация участка артерии на плече до и после пережатия) и оценка биохи-
мических маркеров. В последнее время активно развиваются неинвазивные методы: они безопасны для здоровья пациента, точны и 
дешевы в применении.

В Клинической больнице №1 УД Президента РФ для определения ДЭ используется диагностический комплекс АнгиоСкан 
– российская разработка под научным руководством доктора медицинских наук профессора Парфенова А.С.  В основе работы «Ан-
гиоскан-01» заложена регистрация пульсовой волны объема с помощью оптического датчика, установленного на концевой фаланге 
пальца руки. Первичный сигнал, который используется для дальнейшего анализа и обработки представляет собой фотоплетизмог-
рамму. Фотоплетизмограмма (ФПГ) – неинвазивный сигнал, определяемый пульсовыми изменениями объема крови в тканях. Для 
оценки функции эндотелия используются два оптических датчика, установленные на концевую фалангу указательных пальцев обеих 
рук. Проводится окклюзионная проба, для чего на плечо правой руки устанавливается манжета тонометра и в ней создается давление, 
превышающее величину систолического давления на 50 мм рт. ст. Окклюзия плечевой артерии продолжается в течение 5 минут, после 
чего давление в манжете стравливается. Сигнал в течение трех минут продолжает регистрироваться. Далее идёт анализ полученных 
результатов.

В настоящее время установлено, что нарушение функции эндотелия происходит генерализованно во всех артериях, и нет необ-
ходимости у больных ИБС проводить тест в коронарных артериях, а у больных периферическим атеросклерозом в артериях нижних 
конечностей, так как любой участок артериального русла репрезентативен в плане оценки эндотелия.

Данные оценки эндотелиальной функции артерий предплечья являются маркером долгосрочного прогноза ССЗ у пациентов с 
АГ. Пациенты с нарушенной эндотелиальной функцией, по данным ряда исследований, имеют высокий риск развития ССЗ, в связи с 
чем, можно предположить, что ДЭ является предиктором необходимости более агрессивной или комбинированной медикаментозной 
терапии для снижения риска развития ССЗ. Наблюдение за эндотелиальной функцией в динамике в ответ на различные формы лече-
ния может помочь титровать препараты и принимать решение о необходимости дополнительной терапии.

Для лечения и реабилитации пациентов с ССЗ, в клинике проводится исследование ДЭ до и после применения ангиопротек-
тивного препарата (препарат, содержащий ДНК молок лососевых в комплексе с L-аргинином и витаминами группы В (В1, В6, В12), 
никотиновая и фолиевая кислоты, рутин, витамин С) в форме капсул для приема внутрь. Данный препарат назначается пациентам с 
выявленной ДЭ на приборе «Ангиоскан01» в течение 1 месяца, после чего повторно происходит анализ окклюзионной пробы. При 
исследовании выявлено, что краткосрочное (от 2-х недель) применение L-аргинина ассоциируется с достоверным увеличением пуль-
совой волны плечевой артерии, которое указывает на улучшение эндотелиальной функции.
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ АППАРАТА «МЕДИСКРИН»  
ПРИ НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЯХ У ДЕТЕЙ

Васильева М.Ф.

НИИ НДХиТ, г. Москва

Введение: Автоматизированный диагностический комплекс «МЕДИСКРИН» является современным методом скрининг-диа-
гностики по определенным точкам на коже рук и ног. В связи с тем, что методика является неинвазивной, она представляется нам 
оптимальной для использования в педиатрии и детской хирургии.

Цель работы: определение возможностей комплекса «МЕДИСКРИН» с диагностичекой целью в остром периоде у детей с 
различной хирургической патологией и черепно-мозговой травмой, а также для контроля состояния при проведении физиотерапев-
тических процедур.

Материалы и методы. В течение 2008-10 гг. была проведена экспресс-диагностика 300 детям различного возраста, поступив-
шим в НИИ НДХиТ с травмами и хирургической патологией, получавшими лечение физическими факторами (низкочастотным маг-
нитным полем, лазерным излучением ИК диапазона) в остром периоде.

Результаты и их обсуждение: Анализ диагностических карт позволил выявить определенные закономерности, которые подтвер-
дили диагностические возможности аппарата «МЕДИСКРИН»:

1) состояние седации у детей с острой тяжелой ЧМТ или острыми воспалительными процессами (после хирургического вме-
шательства) характеризуется низким «средним» показателем (2-3) при незначительном изменении других показателей;

2) при ухудшении состояния больного наблюдается снижение показателей, отражающих процессы метаболизма и депрессию 
психоэмоциональной сферы;

3) концентрация показателей в среднем канале в сочетании с низким энергетическим показателем является неблагоприятным 
прогностическим признаком, который указывает на наибольшую тяжесть состояния;

4) в остром периоде черепно-мозговой травмы или нарушении мозгового кровообращения интервал средних показателей рас-
полагается на контрлатеральной травме стороне. Воздействие методом низкоинтенсивной низкочастотной магнитотерапии (2,5 Гц) 
с целью коррекции сосудистых нарушений приводило к изменению расположения показателей на диагностической карте по типу 
зеркального отражения и не вызывало отрицательных реакций в клинической картине.

5) положительная динамика показателей метаболизма, энергетического обмена подтвердили эффективность чрескожного об-
лучение крови лазерным излучением ИК-диапазона в ранние сроки у детей с ЧМТ и гнойной хирургической патологией.

Таким образом, применение с диагностической целью аппарата «МЕДИСКРИН» при острых состояниях у детей позволяет 
быстро оценить функциональное состояние больного, а в отдельных случаях прогнозировать дальнейшее течение процесса, а также 
помогает в разработке и внедрении физиотерапевтических методов лечения больных с тяжелой хирургической патологией.

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
АППЕНДИКУЛЯРНОГО ПЕРИТОНИТА У ДЕТЕЙ

Васильева М.Ф., Соловьева Е.Р.

НИИ неотложной детской хирургии и травматологии, г. Москва

Аппендицит - наиболее распространенное заболевание детского возраста. Несмотря на успехи в лечении осложненных форм 
(7-15%) деструктивного аппендицита окончательное решение проблемы представляет определенные трудности.

В связи с наличием патологических изменений в органах и тканях брюшной полости таких, как нарушение микроциркуляции, 
клеточной проницаемости, которые приводят к нарушению моторно-эвакуаторной функции кишечника целесообразно использова-
ние физиотерапевтических методов, оказывающих противовоспалительное, противоотечное, иммуностимулирующее действие.

Цель исследования. Оценить эффективность применения физических методов в комплексном лечении аппендикулярного пе-
ритонита у детей: электромагнитные волны дециметрового диапазона (ДМВ), магнитотерапии, токи надтональной частоты (ТНЧ), 
электростимуляции кишечника, лазеротерапии.

Материалы и методы. В нашей работе проведено исследование результатов лечения у 90 детей с аппендикулярным перитонитом 
в возрасте от 3 до 17 лет. Всем пациентам была выполнена лапароскопическая аппендэктомия, санация и дренирование брюшной 
полости. В основную группу вошли 58 детей, которым с первых суток послеоперационного периода проводили процедуры ДМВ-
терапии и электростимуляции кишечника. Контрольную группу составили 32 пациента, у которых указанные методы лечения не 
проводились.

Микроволновую терапию дециметрового диапазона проводили для оказания противовоспалительного, иммунокорригирующе-
го действия на проекцию воспалительного очага последовательно 2-3 поля или одновременно (поперечно) от аппарата «ДМВ-01-
Солнышко» с гибкими излучателями. Мощность (2-6Вт) устанавливали с учетом возраста ребенка и выраженности воспалительных 
изменений в патологическом очаге. Продолжительность  воздействия составляла 8-10минут на поле, курс лечения 10 процедур.

Для профилактики развития пареза кишечника проводили электростимуляцию на область живота и поясничных сегментов от 
аппарата «Омнистим», в отдельных случаях применяли аппарат «Хивамат». Однако при тяжелых формах пареза кишечника применя-
ли магнитотерапию (переменное низкочастотное магнитное поле различной напряженности в прерывистом или импульсном режиме) 
от аппарата «Полюс-2Д» на проекцию толстого кишечника.
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маТерИаЛы конгресса

С целью повышения иммунологической активности ребенка, а также с целью дезинтоксикации в комплекс физиотерапевти-
ческих процедур включали лазерное облучение крови в ИК-диапазоне на область проекции крупных сосудов от аппарата «Скаляр». 
Суточную дозу воздействия подбирали в зависимости от состояния пациента, тяжести воспалительных явлений, составляла в сред-
нем 36 Дж.

Результаты и их обсуждение. Наши исследования показали, что в основной группе пациентов, которым применялось комплекс-
ное лечение, отмечена более быстрая нормализация лабораторных маркеров воспаления. Уровень лейкоцитов к 3-4 суткам заболева-
ния в основной группе соответствовал возрастной норме у 80% больных, лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) - у 53,3%, тогда 
как в группе контроля лишь у 39% и 48% пациентов соответственно. Нормализация показателей в контрольной группе наступала не 
ранее 7-8 суток.

Нами также были проанализированы данные УЗИ в послеоперационном периоде в основной и контрольной группах. Инфиль-
тративно-спаечные процессы в основной группе составили 20%, в контрольной - 60,2%. Длительность послеоперационного синдро-
ма кишечной недостаточности (СКН) при проведении процедур не превышала 4-х суток, тогда как в контрольной группе составила 
более 5 суток.

Таким образом, применение комплексного физиотерапевтического воздействия в раннем послеоперационном периоде способс-
твует восстановлению моторно-эвакуаторной функции ЖКТ, уменьшению воспалительных явлений в брюшной полости, а также 
предотвращает или ограничивает формирование спаечного процесса. В результате проведенного исследования были разработаны но-
вые лечебные методики сочетанного использования физических факторов, установлена последовательность применения различных 
методов физиотерапии с учетом возраста и состояния больных с тяжелой хирургической патологией.

ВЛИЯНИЕ БАЛЬНЕОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДИК НА ДИНАМИКУ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО РЕЗЕРВА ЗДОРОВЬЯ У 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ ПОЗДНЕГО РЕПРОДУКТИВНОГО 
ВОЗРАСТА, ПЛАНИРУЮЩИХ БЕРЕМЕННОСТЬ

Гайдарова А.Х., Котенко Н.В., Алисултанова Л.С., Миорова А.Б., Бадалов Н.Г., 
Бабушкина Т.Н., Крикорова С.А., Луферова Н.Б., Тарасова Л.Ю., Гарасько А.

ФГБУ «РНЦ медицинской реабилитации и курортологии» Минздравсоцразвития России, г. Москва

В последние годы в нашей стране, как и во всем мире, отмечается тенденция к повышению частоты поздних первых родов 
– после 35-37 лет, а то и 40 лет. Нередко лишь к этому возрасту современная женщина, достигнув определенного социального статуса 
и финансовой независимости, начинает планировать беременность, что на фоне приобретенных к тому времени гинекологических и 
экстрагенитальных заболеваний, требует медицинского вмешательства не только на стадии восстановления фертильности, но и зна-
чительно ухудшает прогноз наступившей беременности. Восстановление фертильности является одной из основных задач медицин-
ской реабилитации гинекологических больных с нарушением репродуктивной функции. Вместе с тем, узкие рамки лекарственной 
терапии, принятой многими специалистами как единственно верной и «научной» и направленной на снятие тех или иных клиничес-
ких симптомов если и оказывают общее действие, то, как правило, в виде побочных эффектов. В основе механизма неспецифического 
действия природных факторов лежит их способность оказывать комплексное активирующее влияние на функциональные системы, 
которые трансформируют местные реакции на уровень целого организма, активизируя резервные возможности. Бальнео - и аромате-
рапевтические методики в некоторой степени, лишены указанных недостатков. Их отличительным общим свойством по сравнению с 
действием лекарственных препаратов, является способность активизировать реакции целого организма.

С целью обоснования эффективности применения бальнеологических методик в комплексной программе восстановления реп-
родуктивной функции женщин с хроническими неспецифическими воспалительными заболеваниями органов малого таза, мы иссле-
довали динамику функциональных возможностей организма до и после лечения 87 пациенток в возрасте от 35 до 45 лет, проходивших 
стационарное лечение в гинекологическом отделении Реабилитационного комплекса Центра. Лечебно - оздоровительные мероприя-
тия включали в себя бальнеотерапию (общие йодобромные ванны – 52 человек) аромотерапию (аромованны сложного композицион-
ного состава - 35). Все процедуры (на курс 10 процедур) проводились ежедневно. В основу принципа оценки резервных возможнос-
тей организма был заложен анализ субъективных данных по показателям соматического и психо-эмоционального состояния, данных 
психологического тестирования САН и теста Спилберга. Объективная оценка проводилась при помощи аппаратно-диагностического 
комплекса интегральной экспресс-оценки функционального состояния, в основу которой заложены следующие методы: вариабель-
ность сердечного ритма по Баевскому, регистрация электросоматограммы организма человека путем перекрестного электрическо-
го зондирования 22-ух отведений, метод биоэлектрограммы (кирлианографии), основанный на анализе свечения кожного покрова, 
стимулированного импульсами электрического поля. Психо-эмоциональное и соматическое состояние оценивалось по следующим 
объективным клинически значимым показателям: вариабельность сердечного ритма, стресс-индекс, шкале рисков развития заболева-
ний, 9 и 10 отведениям, характеризующим наличие стресса, депрессии, количественная оценка по изменению таких показателей как 
площадь, энтропия и симметрия с фильтром и без фильтра и аналитическая оценка с помощь секторального подхода.

В ходе проведенного исследования отмечалась высокая и средняя корреляционная зависимость изменений функционального 
состояния организма по параметрам комплексной скрининг-диагностики с данными веса, объема талии, курением, изменением ли-
пидного состава крови по биохимическим маркерам, артериальной гипертензией, изменением центрального и периферического кро-
вотока. Относительно низкие коэффициенты корреляции с данными глюкозы натощак в капиллярной крови могли быть следствием 
отсутствия клинически выявленного сахарного диабета у женщин в группе исследования, в то время как нарушение толерантности к 
углеводам, оценки инсулинорезистентности в данном исследовании не проводилось. Расчетный показатель индекса массы тела имел 
умеренный уровень корреляции с параметрами электросоматографии и не коррелировал с параметрами кардиоинтервалографии и 
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биоэлектрографии. У женщин крайне неблагоприятным фактором явилось резкое повышение веса тела в позднем репродуктивном 
периоде и перименопаузе. Эффективность лечения в группе обследованных пациентов по данным комплексной скрининг-диагнос-
тики функционального состояния организма человека составила 72%. Прибавка веса явилась динамичным показателем и представ-
ляется лучшим маркером неблагоприятных метаболических изменений в организме. Результаты исследования показали, что индекс 
массы тела не может являться объективным маркером центрального ожирения у женщин, в отличие от показателя величины объема 
талии, которому, по нашему мнению следует дать предпочтение.

Таким образом, беременность, протекающая в позднем репродуктивном периоде на фоне высоких факторов риска, может по-
тенцировать определенные осложнения, такие как гипертензия беременных, преэклампсия, задержка роста плода, диабет беремен-
ных и другие состояния. Поэтому важным этапом подготовки к беременности является ранняя оценка факторов риска и снижение их 
при динамическом контроле.

ВОЗМОЖНОСТИ КИНЕЗО-ГИДРОКИНЕЗОТЕРАПИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ 
ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

Гвозденко Т.А., Ящук А.В., Ежов С.Н.

Владивостокский филиал ФГБУ «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания» 
СО РАМН – НИИ медицинской климатологии и восстановительного лечения, г. Владивосток

Актуальность проблемы бронхиальной астмы (БА) у детей связана с прогрессированием распространенности, увеличением 
тяжелых форм, инвалидизации и смертности от данной патологии. Несмотря на внедрение новых препаратов, контроль течения БА 
остаётся большой проблемой. К тому же медикаментозная терапия иногда может наносить вред развитием побочных эффектов и 
негативным воздействием на качество жизни пациентов. Значительные трудности в подборе лечебных и профилактических средств 
определяют высокое медико-социальное значение заболевания.

Создавшаяся ситуация заставляет вести поиск альтернативных методов контроля течения БА, существенное место среди кото-
рых отводится лечебной физкультуре (ЛФК). Однако многими исследователями показано, что под влиянием ЛФК по общепринятой 
клинической методике у детей с БА не происходит достаточно полного восстановления физической работоспособности, общей вы-
носливости и толерантности к физической нагрузке. Это требует модификации методов ЛФК и дальнейшего ее совершенствования 
для расширения двигательных режимов больных. Перспективным в этом направлении является кинезотерапия - тренировочно - пе-
дагогический процесс, основанный на использовании различных форм движения, двигательной активности и естественных мотор-
ных функций человека. Открытым остается обоснование гидрокинезотерапии (лечение плаванием) в комплексной терапии БА. Не 
раскрыты возможности комбинированной адаптации в процессе тренировок.

Целью настоящей работы являлась оценка влияния кинезо-гидрокинезотерапии (КГТ) на функцию внешнего дыхания и качес-
тво жизни детей с БА.

Под наблюдением находилось 18 детей с атопической БА в стадии ремиссии, из них 3 (17%) девочки, 15 (83%) мальчиков. 
Средний возраст больных 9,5+3,4 лет. БА легкой степени тяжести диагностирована у 3 (17%) детей, средней степени тяжести – 14 
(78%) детей, тяжелой – 1 (5%) ребенка. 

Программа КГТ включала элементы легкоатлетических и игровых видов спорта, спортивного плавания, дыхательную, обще-
развивающую, силовую гимнастику,  упражнения под водой на задержке дыхания. Комплексный подход позволял использовать ком-
бинированную адаптацию, когда организм адаптируется одновременно к нескольким факторам: физическим напряжениям, охлажде-
нию, гипоксии. Занятия проводились 2 раза в неделю по 2 академических часа в течение 12 месяцев.

 В динамике оценивались функция внешнего дыхания (ФВД) и качество жизни (КЖ) детей с БА. Для исследования ФВД ис-
пользовалась пикфлоуметрия (ПСВ) с помощью индивидуального портативного пикфлоуметра Mini-Wright (фирмы Clement Clark 
Int., Англия) и спирография на спироанализаторе ST–95 FUKUDA (SANCYO, Япония). Контроль ПСВ проводился в начале и в конце 
каждого занятия. Качество жизни оценивалось по вопроснику A.West, D.French «Childhood asthma questionnaire». Для статистической 
обработки полученного материала использовался непараметрический критерий Манна – Уитни.

 До начала курса реабилитации показатели ФВД у 8 (44%) детей были в пределах нормы, в 4 (23%) случаях наблюдались легкие 
нарушения вентиляционной способности по обструктивному типу, в 5 (28%) – умеренные нарушения, у 1 (5%) ребенка – значитель-
ные нарушения. Значения ПСВ были ниже нормы у всех детей: у 5 (28%) >80%, у 9 (50%) >70%, у 4 (23%) >60% от должных показате-
лей (p<0,05). Все дети имели существенное нарушение КЖ – ограничение жизненной и физической активности, сопровождающееся 
высоким дистрессом.

 На фоне кинезо-гидрокинезотерапии у всех пациентов отмечено улучшение общего самочувствия и увеличение основных 
показателей ФВД. После 6 месяцев занятий ПСВ у 12 (70%) детей увеличилась на 12% (p<0,05), через 12 месяцев - приблизилась к 
должным величинам и в 2 (12%) случаях превзошла их значение (p<0,05). К 9-му месяцу занятий в одном случае значительные нару-
шения ФВД по обструктивному типу улучшились до умеренных, у 4 (23%) детей умеренные нарушения перешли в легкие, у 12 (67%) 
пациентов вентиляционная способность легких и бронхиальная проходимость были в пределах возрастной нормы и у одного ребенка 
отмечались показатели в пределах градации «больше нормы».

Характеристики качества жизни достоверно улучшились уже к концу 3-го месяца тренировок: реактивность снизилась на 22%, 
значения дистресса на 12%, характеристики активной и подростковой жизни увеличились на 16% и 14% соответственно.

Результаты настоящего исследования, а также данные предыдущих наблюдений показывают, что КГТ в комплексом лечении БА 
позволяет воздействовать на звенья патогенеза, повышать резистентность и функциональные резервы организма, достигать наилуч-
шего комплайнса, адаптировать обучающие методы в педиатрии с учетом возрастной психологии. Таким образом, кинезо-гидрокине-
зотерапевтическая программа обладает положительным влиянием на клиническое течение БА. Повышение характеристик функции 
внешнего дыхания и существенное улучшение показателей качества жизни позволяют говорить об эффективности этого метода в 
ведении данного заболевания.
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маТерИаЛы конгресса

РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ В 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Гильмутдинова Л.Т., Багаутдинов А.А., Галимуллина Е.Н.

Башкирский государственный медицинский университет НИИ восстановительной медицины и 
курортологии, Республиканский кардиологический диспансер, г. Уфа

Фибрилляция предсердий (ФП) является одним из наиболее частых нарушений сердечного ритма. Около 70% больных с данной 
патологией составляют лица старше 60 лет. При этом известно, что показатели качества жизни (КЖ) у пациентов с ФП значительно 
ниже, чем у больных с другими наджелудочковыми тахиаритмиями. Установлено, что улучшение КЖ при различных формах ФП 
может быть достигнуто как при эффективной антиаритмической терапии, так и при использовании катетерных и хирургических 
методов лечения. Одним из немедикаментозных методов лечения больных с ФП является радиочастотная аблация (РЧА) атриовен-
трикулярного (АВ) узла с имплантацией постоянного водителя ритма. Вместе с тем, в настоящее время нет доказательств того, что 
проведение этой процедуры увеличивает выживаемость пациентов с ФП. Часть пациентов после РЧА АВ узла и имплантации пос-
тоянного пейсмейкера становятся зависимыми от кардиостимулятора. При оценке эффективности хирургических методов лечения, а 
также реабилитационных мероприятий в послеоперационном периоде, изучение КЖ является крайне важным. Однако влияние РЧА 
АВ узла при ФП на параметры КЖ остается не изученным.

Цель исследования: оценка эффективности РЧА АВ узла и реабилитационных мероприятий в послеоперационном периоде у 
больных с ФП по параметрам качества жизни.

 Материал и методы. Под нашим наблюдением находились 64 больных с ФП со средним возрастом 62,1±1,02 г. Всем больным 
проводилась РЧА АВ узла с имплантацией водителя ритма в различных режимах. До проведения РЧА АВ узлапостоянная тахисисто-
лическая форма ФП была диагностирована у 49 больных. У 29 пациентов до оперативного лечения был синдром слабости синусового 
узла или бради-тахи форма аритмии. РЧА АВ узла проводилась в специально оснащенной операционной для электрофизиологи-
ческого исследования под внутривенной анестезией. После получения стойкой АВ блокады III степени проводилось определение 
спонтанного ритма для оценки зависимости больного от электрокардиостимулятора (ЭКС). Средняя частота сокращений желудочков 
при спонтанном ритме составила 34,3±2,6 в минуту. Большинству больным были имплантированы однокамерные водители ритма с 
функцией частотной адаптации или двухкамерные ЭКС с функцией автоматического переключения режима cтимуляции (modeswitch) 
при возникновении наджелудочковых тахиаритмий.

 Оценка уровня КЖ больных проводилась с помощью опросников: SF-36 (MedicalOutcomesStudy 36-ItemShort-Formhealthsur-
vey) и анкеты «КЖБА» (Качество жизни больных с аритмией). Анкета «КЖБА» позволяет оценить выраженность клинических сим-
птомов аритмии и степень возникающих в связи с этим ограничений в функциональном статусе больного, повседневной жизни, в 
эмоциональном и социальном состоянии пациента. Большее значение показателя по данной анкете свидетельствует о более низком 
КЖ, обусловленном аритмией. 33 больным в послеоперационном периоде проведен курс реабилитационных мероприятий с включе-
нием процедур сухих углекислых ванн, лечебной гимнастики и физкультуры, терренкура в условиях отделения восстановительного 
лечения.

 Результаты. У больных с ФП по данным SF-36 выявлены низкие значения показателей КЖ: по шкалам ПЗ до 33,6±1,2, ЖС - до 
31,8±1,4, по шкале СФ- до 59,8±1,2, по шкале Б -до 60,6±1,1 баллов. При этом значения КЖ по анкете «КЖБА» составили 45,1±1,2 
баллов.

Установлено, что выраженное влияние на параметры КЖ оказывают сердцебиение и перебои в работе сердца, общая слабость и 
быстрая утомляемость, а также те ограничения в повседневной жизни, которые они вызывают: затруднения в реализации своего при-
вычного отдыха, работы по дому, в занятиях спортом, хобби, затруднения в поездках из дома куда-либо, необходимость ограничивать 
свои физические усилия, умственную работу.

У больных с ФП до оперативного вмешательства отмечено значительное снижение параметров КЖ по вопросам, отражающим 
их психоэмоциональное состояние - ожидание приступов сердцебиения, снижение настроения, чувство подавленности, появление 
беспокойства, тревоги за свое здоровье, ухудшение ночного сна.

Проведенное оперативное вмешательство способствовало улучшению параметров КЖ больных с ФП, отмеченное как в бли-
жайший, так и в отдаленный периоды. У больных (33), которым в послеоперационном периоде назначался курс реабилитационных 
мероприятий в отделении восстановительного лечения, динамика параметров КЖ оказалась более существенной.

Через 6 месяцев после проведения РЧА АВ узла выявлено достоверное улучшение КЖ по шкалам SF-36: ЖС, ФРФ, ОЗ, СФ, 
РЭФ и ПЗ. При этом наиболее высокий уровень КЖ оказался по шкале СФ, а самый низкий – по шкале ОЗ. Данные анкеты «КЖБА» 
также подтверждают повышение уровня КЖ после проведения РЧА АВ узла.

Полученные результаты показывают, что улучшение КЖ через 6 месяцев после РЧА АВ узла происходит преимущественно у 
больных с ФП, имеющих до операции низкий уровень КЖ. При получении курса реабилитационных мероприятий в отделении вос-
становительного лечения в послеоперационном периоде, динамика параметров КЖ оказалась более существенной.

При изучении динамики КЖ через 12 и 24 месяца после РЧА АВ узла установлено, что по всем шкалам SF-36 и «КЖБА» до-
стоверных отличий по сравнению с уровнем КЖ через 6 месяцев после оперативного лечения не выявлено. Это свидетельствует о 
том, что уровень КЖ через 6 месяцев после РЧА АВ узла и имплантации ЭКС позволяет предсказать динамику КЖ в течение после-
дующих 2-х лет. При этом основными ограничениями, влияющими на КЖ у пациентов ФП являются: ощущение остановки сердца, 
приступы одышки; болевые ощущения за грудиной и в области сердца; необходимость постоянно лечиться, принимать лекарства, 
периодически лежать в больнице, дополнительные материальные расходы, связанные с лечением, приобретением лекарств, платой за 
другие медицинские услуги; изменения в отношениях с близкими, друзьями.

Выводы. У больных с ФП имеется снижение показателей качества жизни по данным опросников SF-36 и «КЖБА», связанные 
с выраженностью клинических проявлений и психоэмоциональными нарушениями. Проведение оперативного вмешательства - РЧА 
АВ узла и имплантации ЭКС приводит к улучшению качества жизни пациентов с ФП в сравнении с дооперационным периодом. Курс 
реабилитационных мероприятий в отделении восстановительного лечения в послеоперационный период способствует существенно-
му повышению параметров КЖ.
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ПРИМЕНЕНИЕ НОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ДЕТЕЙ С БОЛЕЗНЬЮ ПЕРТЕСА (БП) НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ

Голубова Т.Ф., Креслов А.И., Озеров И.А.

ГУ «Украинский НИИ детской курортологии и физиотерапии МОЗ Украины», г. Евпатория

Основной проблемой пациентов с болезнью Легг-Кальве-Пертеса является, как правило, поздняя диагностика (в 47,7%-91,8%) 
и продолжительное лечение (от 2-х до 6 лет), которое, к сожалению, у 43-85% (в случаях тяжелой деформации головки бедренной 
кости и суставной впадины) завершается исходом в ювенильный коксартроз и раннюю инвалидность, что представляет собой медико-
социальную проблему, для решения которой необходима разработка и внедрение в лечебную практику эффективной и рациональной 
терапии, в том числе медицинской реабилитации на этапе санаторно-курортного лечения.

В настоящее время в значительной степени изменилась клиническая характеристика поступающих детей с болезнью Легг-
Кальве-Пертеса. По данным ретроспективного анализа историй болезни детей, лечившихся в санаториях ортопедического профиля 
на протяжении последних 20 лет, было отмечено увеличение числа больных, поступающих на восстановительное лечение в стадии 
исхода остеохондропатий головки тазобедренного сустава. Так, если в 90-х годах прошлого столетия таких детей было 15,2%, то в 
2004-2007 годах их количество увеличилось до 44,3%, а за 2008-2010 год среди детей с болезнью Пертеса, поступивших на санатор-
но-курортное лечение в стадии исхода было 62,9%. При этом отмечается тенденция увеличения количества детей с осложненным 
течением остеохондропатий и оперированных по этому поводу (56,1% и 21,9% соответственно). Еще в большем проценте случаев 
(73%) конечным исходом заболевания являются деформации головки и шейки бедренной кости различной тяжести; у одной пятой 
детей на конечной стадии заболевания отмечался болевой синдром различной степени тяжести и интенсивности, у 53% детей ог-
раничение движений в суставе в виде сгибательно-приводящих и внутриротационных контрактур, что, как правило, завершается 
инвалидностью ребенка.

Кроме этого, в последние годы в литературе появилось много данных, свидетельствующих об изменении характера и ослож-
ненном течении болезни Легг-Кальве-Пертеса в связи с проживанием детей в экологически неблагоприятных регионах, появлением у 
них большого количества сопутствующих заболеваний (вегетативных, эндокринных и иммунных дисфункций, изменений психоэмо-
ционального статуса), наличием среди них большой (до 30%) группы риска по туберкулезу. Немаловажное значение имеет тот факт, 
что в специализированных клинических санаториях сократились и сроки лечения до 2-х – 3-х месяцев, что в целом обуславливает 
пересмотр основных схем лечения, рассчитанных на длительный срок пребывания ребенка, требует обоснования дифференциро-
ванных подходов к назначаемому традиционно принятому санаторно-курортному лечению и разработки новых, более эффективных 
медицинских технологий у этой категории детей.

Одним из перспективных направлений медицинской реабилитации является использование с лечебной целью пресной и ми-
неральной воды в виде различных гидротерапевтических или бальнеогрязевых методик местного или общего действия. Учитывая 
мультифакторную природу болезни Легг-Кальве-Пертеса и основные причины возникновения остеохондропатии тазобедренного 
сустава такие как, в первую очередь, особенности кровоснабжения эпифиза, аномалии коагуляции, влияние нейротрофических и 
других нарушений, использование природных и преформированных лечебных факторов, обладающих адаптационно-трофическими, 
стимулирующими свойствами, улучшающих вегетативную, нейроэндокринную и иммунную регуляцию, является обоснованным.

Метод гидродинамической планшетной терапии (ГДПТ), реализованный в оригинальном аппаратном обеспечении, впервые 
предоставил возможность запрограммировано менять параметры воздействующего водного фактора: температуру, давление, ско-
рость перемещения струи относительно поверхности тела и, таким образом, реальных цифр поглощённой тепловой и механической 
энергии. В результате оказалось возможным точно дозировать энергию воды как физического фактора. Это позволяет созданные  но-
вого поколения гидротерапевтические технологии использовать не только для оздоровления, но и возможно эффективно (при разра-
ботке оптимальных параметров) применить в комплексном санаторно-курортном лечении детей с такой сложной инвалидизирующей 
патологией, как болезнь Легг-Кальве-Пертеса.

Новую лечебную технологию в виде оригинальной методики динамического циркулярного гидромассажа – гидродинамической 
планшетной терапии получили 57 детей с БП, которых помещали в специально оборудованную кабину («Локальная душевая кабина 
со встроенной гидромассажной панелью», сертификат санитарно-эпидемиологической экспертизы МОЗ Украины от 06.06.2007 г. 
№05.0302-04/28214) и проводили процедуру при температуре воды 35-370С для детей 8-11 лет – при давлении 1,0-1,5 бар, по 10-12 
минут; 12-14 лет - при давлении 1,5-2,0 бар, по 12-15 минут (нововведение в Государственном Реестре отраслевых нововведений 
№119/30/09). Сравнительную группу составили 44 ребенка с БП, которые в комплексном санаторно-курортном лечении не получили 
(ГДПТ).

По результатам проведенных исследований было установлено, что применение новой лечебной технологии гидродинамичной 
планшетной терапии позволило получить положительную динамику ведущих клинических симптомов при БП (достоверное умень-
шение ограничения движений и болевого синдрома в пораженном тазобедренном суставе), повышение биоэлектрической активности 
мышц и снижения выраженных изменений периферического кровообращения, улучшения структурно-функционального состояния 
костной ткани, вегетативного гомеостаза, симпатоадреналовой системы и психоэмоционального состояния детей). По показателям 
иммуноферментных исследований (содержания интерлейкина-1β и фактора некроза опухоли - ФНО-ά) под влиянием ГДПТ показана 
положительная динамика иммунного гомеостаза. Установлено, что уменьшение иммунологической аутоагрессии под влиянием про-
веденной ГДПТ при остеохондропатии головки бедренной кости играет существенную роль как элемента патогенеза.

Оценка непосредственных результатов лечебного курса ГДПТ с помощью разработанной нами балльной оценки показала вы-
сокую (84,2%) эффективность, что достоверно было выше аналогичных показателей у детей, которые не получали в комплексном 
санаторно-курортном лечении ГДПТ (75,0%). Это позволяет рекомендовать как лечебный фактор управляемую гидродинамичную 
планшетную терапию у детей с остеохондропатией головки бедренной кости.
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ПРИМЕНЕНИЕ АЗОТНО-КРЕМНИСТЫХ ТЕРМ ПРИАМУРЬЯ ПРИ ПЕРВИЧНОЙ 
НЕСТАБИЛИЗИРОВАННОЙ ГЛАУКОМЕ

Гохуа Т.И., Егоров В.В., Смолякова Г.П.

Хабаровский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздравсоцразвития России, г. Хабаровск

В структуре инвалидности при заболеваниях органа зрения первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) составляет не менее 
22%.

Около 50% лиц, потерявших зрение при ПОУГ, имеют нормализованное внутриглазное давление (ВГД). Основной причиной 
слепоты и слабовидения у данной категории больных является прогрессирующая глаукоматозная нейрооптикопатия, обусловленная 
в значительной степени системными и регионарными сосудистыми расстройствами. В связи с этим, в настоящее время сохраняется 
интерес офтальмологов к поиску оптимальных и безопасных методов лечения, направленных на восстановление внутриглазного 
сосудистого гомеостаза, стабилизацию глаукоматозного процесса у больных ПОУГ после нормализации ВГД.

Цель работы – изучение реабилитационных возможностей санаторно-курортного лечения больных с нестабилизированным 
течением первичной глаукомы с нормализованным ВГД.

Материал и методы. В группу наблюдения включено 25 больных (50 глаз) с нестабилизированной ПОУГ с нормализованным 
ВГД. Из них 20 человек (40 глаз) имели развитую, 5 человек (10 глаз) – далеко зашедшую стадию заболевания. Возраст пациентов 
варьировал от 52 до 60 лет в среднем (56,7±2,8 лет). ВГД на момент поступления для санаторно-курортного лечения не превышало 
верхней границы нормы – 25 мм рт.ст. по Маклакову. У 17 пациентов нормализация ВГД была достигнута с помощью инстилляций в 
глаз гипотензивных средств, у 8 – после антиглаукоматозной операции.

Среди гидротермальных ресурсов Приамурья наше внимание привлекли азотно-кремнистые термы курорта «Анненские воды», 
которые зарекомендовали себя положительно в лечении многих заболеваний организма и, прежде всего, сосудистых расстройств. 
Кроме того, по сравнению с другими бальнеолечебными водами Приамурья, азотно-кремнистые термальные воды курорта «Аннен-
ские воды» отличаются самым высоким коэффициентом бальнеологической активности и эффективности, максимально раскрыва-
ющие их терапевтический потенциал.

Пациентам с ПОУГ азотно-кремнистые воды назначали в виде ванн, которые проводили ежедневно в течение 14 дней.
Помимо местных гипотензивных средств, иные лекарственные препараты во время бальнеолечения пациентам не назначали, 

поскольку их совместное применение способно снижать эффект действия минеральной воды.
Влияние ванн с бальнеолечебными водами Приамурья на состояние глаз пациентов с нестабилизированным течением ПОУГ 

оценивали по данным остроты зрения, суммарных границ поля зрения (СГПЗ), ВГД, показателю внутриглазной микроциркуляции 
(ПВМ, перф. ед.) и индексу эффективности микроциркуляции (ИЭМ), усл. ед. которой определяются методом допплеровской флоу-
метрии на аппарате ЛАКК-01(НПП «Лазма». Москва). О сосудистом тонусе организма судили по уровню систолического артериаль-
ного давления (САД) и диастолического артериального давления (ДАД) в мм рт. ст. с помощью тонометра по методу Н.С. Коротко-
ва.

Все исследования пациентам выполняли до и после окончания бальнеологических процедур, а также через 6-8 и 12 месяцев 
динамического наблюдения.

Результаты. Все пациенты прием курса азотно-кремнистых ванн перенесли без побочных реакций и осложнений, и не отмеча-
ли ухудшения общего самочувствия. В процессе проведения курсового санаторно-курортного лечения и после его окончания САД 
и ДАД сохранялось на уровне возрастной нормы и не превышало, соответственно 140 и 85 мм рт. ст., хотя до бальнеолечения у 12 
пациентов (48,0%) показатели САД и ДАД превышали на 5-10 мм рт. ст. границы физиологически возрастной нормы.

Было зарегистрировано умеренное гипотензивное действие проведенного курса азотно-кремнистых терм на офтальмотонус 
пациентов (снижение тонометрического ВГД на 2-3 мм рт. ст. против исходной) за счет увеличения на 20-25% коэффициента легкости 
оттока внутриглазной жидкости.

Изменения регионарного кровотока под влиянием азотно-кремнистых ванн характеризовались возрастанием в 1,35 раз ПВМ 
(до 42,7±6,5 против 31,5±4,0 перф. ед. исходной); в 1,24 раза ИЭМ (до 8,7±0,05 против 0,7±0,03 усл. ед. исходной), что указывает на 
повышение притока крови по артериальным сосудам к внутренним оболочкам глаза и улучшение баланса питания сетчатки и зри-
тельного нерва.

Положительные сдвиги внутриглазной микрогемодинамики сопровождались к окончанию курса бальнеолечения повышением 
остроты зрения, в среднем на 0,15±0,03 (с 0,49±0,02 до 0,64±0,05) и расширением СГПЗ в среднем на 75,5±9,5 градусов (с 385,7±9,5 
до 460,0±10,0). При контрольном обследовании у всех больных через 6-8 месяцев после санаторно-курортного лечения наблюдали 
стабилизацию глаукоматозного процесса, через 12 месяцев – только у небольшой части из них (3чел. – 12,0%) на фоне нормального 
ВГД была зарегистрирована слабовыраженная тенденция к прогрессированию ПОУГ в виде сужения СГПЗ на 5-10 градусов.

Выводы:
1. Курс лечения с использованием азотно-кремнистых терм у пациентов с прогрессирующим течением ПОУГ, с нормализо-

ванным ВГД, обеспечивает стабилизацию зрительных функций, за счет нормализации сосудистого тонуса организма, улучшения 
внутриглазной микрогемодинамики и нервной трофики.

2. Достигнутый положительный терапевтический эффект у больных с нестабилизированным течением ПОУГ после заверше-
ния бальнеолечения сохраняется в большинстве случаев (88,0%) не менее 1 года.

3. Лечебная эффективность азотно-кремнистых терм в достижении их устойчивой компенсации глаукоматозного процесса поз-
воляют рекомендовать их включение в систему медицинской реабилитации больных нестабилизированной ПОУГ с нормальным 
ВГД.
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КОМПЬЮТЕРНОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ И РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ 
ПРИ ТРАВМЕ ОПОРНО-МЫШЕЧНОГО АППАРАТА ГЛАЗНИЦЫ И 
ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО СИНУСА

Гришин А.С., Стучилов В.А., Никитин А.А., Андрюхина В.В.

ГБУЗ МО Московский областной научно-исследовательский клинический институт  
им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

Травма скуло-глазнично-верхнечелюстного комплекса приводит к изменению объема структур глазницы, верхнечелюстного 
синуса вследствие смещения и разрушения костных стенок, возникновению атрофии и фиброза жировой клетчатки на месте крово-
излияний, нарушению взаимоотношения мягкотканных и костных структур, что влечёт к дисбалансу функции опорно-мышечного 
аппарата глаза и глазницы. Более чем в 70% случаев перелом скуловой кости сопровождается повреждением переднебоковой стенки 
верхнечелюстной пазухи. При таком характере травмы часто имеет место повреждение мягкотканного комплекса и слизистой обо-
лочки полости рта, с последующим инфицированием верхнечелюстной пазухи, что является ведущим фактором возникновения в ней 
воспалительного процесса.

Проведён анализ данных, включающих результаты обследования и лечения 66 больных с переломами стенок глазницы. В ходе 
клинического обследования пациентов применялись рентгенодиагностический аппарат с дистанционным управлением Duo Diagnost 
фирмы Philips Medical Systems, компьютерный томограф «Brilliance 16 slice» фирмы «Philips Medical Systems». Выполнялось акси-
альное или спиральное сканирование. При спиральном сканировании параметры были следующими: коллимация 16х0,75, толщина 
среза — 0,8 мм, инкремент — 0,4 мм. Параметры аксиального сканирования - коллимация 16×0,75, толщина среза — 1,5 мм, шаг 
стола — 1,5 мм. Полученные аксиальные изображения реформировались и оценивались во фронтальной, сагиттальной, и наклонных 
плоскостях, также строились SSD и VRT реконструкции.

На основе проведённых исследований у всех больных с использованием компьютерного моделирования структур глазницы и 
офтальмологического обследования выделены следующие варианты повреждений опорно-мышечного аппарата глаза и  глазницы: 
1. Ущемление глазодвигательной мышцы костными отломками у 60% больных – на сагиттальной или аксиальной плоскостях об-
наруживались угловые смещение мышечного брюшка, при этом оно полностью или частично находится внутри линии перелома; 2. 
Нарушения связочной сети глазницы: имеется угловое смещение мышечного брюшка у 30% больных, находящегося во взаимосвязи 
со зрительным нервом, при этом последний также смещён, но данные структуры не вовлечены непосредственно в линию перелома; 
3. Мышечная контузия у 45% больных - характеризовалась утолщением и частичной потерей чёткости рентгеновского изображения 
линии; 4. Гематома: расслоение мягких тканей, связанных с мышцей (по локализации – поднадкостнично у 3% больных, между 
глазодвигательными мышцами и надкостницей у 2% больных, ретробульбарно у 13% больных); 5. У 13% больных – смещение мяг-
ких тканей, расположенных между мышечным брюшком и повреждённой костной стенкой, возникает опосредованная связь в виде 
«слияния» этих тканей с мышцей и/или зрительным нервом; 6. У 40% больных имелась рубцовая деформация, распространяющаяся 
на глазодвигательную мышцу, клетчатку, область линии перелома, приводящая к стойкой контрактуре, порочному положению, с ог-
раничением подвижности.

У пациентов с дефектами и деформациями орбиты и образованием внутриорбитальных соединительно-тканных рубцов, ко-
торые препятствуют подвижности глазного яблока и приводят к трофическим нарушениям нервно-мышечного аппарата глаза, при-
менялся разработанный нами способ проведения неинвазивного физиотерапевтического воздействия опосредованно на нервно-мы-
шечный аппарат глаза и глазницы (патент №2212908). Данный метод способствует восстановлению иннервации и микроциркуляции 
задних отделов глазницы и подключению механизмов саморегуляции на уровне стволовых структур головного мозга. Первоначально 
проводят электростимуляцию по системе мигательного рефлекса в точках выхода ветвей тройничного нерва и точках Эрба (выхода 
ствола лицевого нерва). Затем воздействуют ИК лазерным излучением (аппарат «Скаляр») в области задних отделов орбиты через 
полость носа (эндонозально). Предлагаемый способ лечения за счет отсутствия выраженных двигательных сокращений лицевой 
мускулатуры позволяет проводить лечение, как в предоперационном периоде, так и раннем послеоперационном периоде (начиная со 
2 суток), препятствует развитию атрофии мышц скулоорбитальной области. Отмечаются увеличение подвижности глазного яблока, 
рассасывание рубцовой ткани в области задних отделов глазницы.

ПРИМЕНЕНИЕ ПЛАЦЕНТАРНОЙ ТЕРАПИИ НА ЭТАПЕ ПОДГОТОВКИ И В 
ПЕРИОД РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ

Громова О.А.

Кафедра экспериментальной и клинической фармакологии ГОУ ВПО Ивановская государственная 
медицинская академия РФ

Для повышения эффекта пластических операций существенное значение имеют мероприятия, связанные с подготовкой пациен-
та к операции и ведением послеоперационного периода. При этом основной целью является повышение адаптационно-компенсатор-
ных, регенераторных и детоксикационных функций организма, а так же нормализация обменных процессов.

Основная цель: показать опыт применения и теоретическое обоснование инъекционной  плацентарной терапии в реабилитаци-
онных методиках.

Для эксперимента использовался гидролизат плаценты человека «Лаеннек» (Япония) внутривенно капельно по 10 мл препарата 
в 250 мл физ. раствора, 2-3 раза в неделю – 5 процедур до операции и 5 процедур после пластической операции.

Препарат является мощным гепатопротектором и иммуномодулятором. Безопасность препарата обеспечивается жестким кон-
тролем над донорами плаценты и производственным процессом получения препарата. Высокотехнологичный метод молекулярного 
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фракционирования гарантирует стабильность и эффективность препарата, и позволяет очистить препарат от гормонов и высоко-
молекулярных пептидов, полностью сохранив комбинацию полезных компонентов: 36 факторов роста, 18 аминокислот, цитокины, 
нуклеиновые и органические кислоты, нуклеозиды и витамины.

Заключение. Установлено, «Лаеннек» уменьшает общее содержание липидов и холестерина в крови, подавляет развитие фиб-
роза, улучшает тканевое дыхание, повышает способность выводить токсины алкогольного и лекарственного происхождения, сти-
мулирует процессы регенерации. Препарат так же обладает противовирусной активностью, за счет повышения выработки ИНФ α и 
γ в 2 раза, стимулирует антителообразование, цитотоксическую активность НК клеток, бактерицидную активность нейтрофилов и 
моноцитов. УЗИ кожи после плацентарной терапии показывает увеличение толщины дермы, нормализацию ее эхоструктуры, увели-
чение количества коллагеновых волокон.

Указанные показатели достоверно коррелируют с состоянием кожи, а именно: повышается эластичность, улучшается тургор и 
цвет, нормализуются рН и липидный баланс, разглаживаются морщины.

Выводы. В результате плацентарной терапии уменьшается риск образования грубых келоидных или гипертрофических рубцов, 
уменьшается период заживления и восстановления.

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ РЕШЕНИЯ В ГИДРОТЕРАПИИ

Даминов В.Д.

ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова», г. Москва

Гидротерапия является одним из основных и важнейших методов реабилитации пациентов неврологического профиля. Новые 
технологические решения позволяют применять данный метод на более ранних стадиях, при более выраженном неврологическом 
дефиците у пациентов с такими социально значимыми заболеваниями, как церебральный инсульт и позвоночно-спинномозговая 
травма.

Сухая иммерсия — метод, разработанный в качестве наземного метода моделирования воздействий микрогравитации на ор-
ганизм человека. При этом в двигательной системе воспроизводятся изменения, характерные для выраженной гравитационной раз-
грузки: падение тонуса и силовых качеств мышц экстензоров, изменения в активности различных механизмов моторного контроля, 
нарушения вертикальной позы и глубокие изменения в деятельности основных проприоцептивных систем – опорной и мышечной. 
Прогрессирующее снижение мышечного тонуса в условиях иммерсии может существенно повысить эффективность лечения при па-
тологических состояниях, сопровождающихся гипертонусом. Ранее используемые устройства представляли собой большой водный 
матрас, помещенный в каркас и пациент, находясь на этом матрасе, не мог полностью оказаться в расслабленном состоянии из-за 
резонансного эффекта, обусловленного конструктивными особенностями любого водного матраса. Это сильно уменьшало, рассмот-
ренные выше эффекты. Новые иммерсионные ванны используют новый принцип создания «невесомости». В отличие от предшест-
венников – это настоящая ванна, заполненная водой. Пациент через специальную пленку погружается в ванну, а вытесняемая вода 
уходит в рукава этой пленки, являющиеся одновременно теплым покрывалом пациента. Таким образом, пациент неподвижно висит 
в воде без волн и качаний. Это позволяет создать реальный эффект безопорности и усилить рассмотренные выше лечебные и реаби-
литационные эффекты.

Лечение в бассейне является уникальным методом восстановительной терапии больных с центральными спастическими паре-
зами. Погружение больного в бассейн, приводит к значительному уменьшению силы тяжести, обеспечивает максимальную свободу 
движений и позволяет отрабатывать упражнения, направление на мышечное растяжение, уменьшение контрактур, обучение двига-
тельному паттерну, балансу и реакциям на равновесие, ходьбе. На современном этапе развития немаловажную роль играют не только 
медицинские технологии, но и технологичность применяемого оборудования, его функциональность и потребительские характерис-
тики. Поэтому технологическим прорывом является появление модульных медицинских бассейнов. Использование велотренажеров, 
водной дорожки, ступеней, системы с водным сопротивлением (противоток различной силы) обеспечивают дополнительные возмож-
ности в нейрореабилитации.

Важнейшим моментом является наличие в лечебных учреждениях взаимосвязанной системы устройств и подъемников для пе-
ремещения малоподвижных или неподвижных пациентов от палаты до погружения в бассейн. Ежедневный уход за пациентом и его 
перемещения требуют от медицинского персонала значительных физических усилий. Поэтому универсальная система перемещения 
пациентов облегчает его работу, а также обеспечивает дополнительный комфорт и безопасность пациентов. Вся конструкция основа-
на на двух универсальных приспособлениях – кресле и носилках. Каждый из них оснащен системой крепления, которая адаптирована 
ко всем устройствам для перемещения и подъема пациентов.

Ретроспективный анализ более 150 законченных случаев позволяет сделать предварительные выводы о некотором преимущес-
тве данных инновационных решений в комплексной нейрореабилитации.
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СИСТЕМНАЯ МАГНИТОТЕРАПИЯ НА ЭТАПЕ КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Демченко А.П.

ОАО Санаторий «Металлург», г. Ессентуки

В санатории «Металлург» (Ессентуки) совместно с ФГБУ Пятигорский ГНИИК ФМБА России проводится научно-практичес-
кая работа «Бальнео- и системная магнитотерапия в реабилитации больных с метаболическим синдромом».

Цель исследования: изучить эффективность лечения больных с метаболическим синдромом путем комплексного применения 
системной магнитотерапии (МТ) и лечебных факторов ессентукского курорта.

Материал и методы. Проведены наблюдения 100 больных с метаболическим синдромом (у всех больных диагностированы 
сахарный диабет 2 типа легкой и средней степени тяжести в сочетании с ишемической болезнью сердца (ИБС) I-II функциональных 
классов по классификации Нью-Йоркской ассоциации кардиологов, в том числе 44% мужчин и 56% женщин). Средний возраст со-
ставил 52,4±3 года.

С целью определения эффективности применения системной МТ в общем комплексе санаторно-курортного лечения все паци-
енты были разделены на 2 репрезентативные группы по 50 человек в каждой:

- 1 группа (1 лечебный комплекс (ЛК), контроль, 50 человек) получала традиционно принятую на ессентукском курорте те-
рапию: внутренний прием углекислой, хлоридно-гидрокарбонатной кальциево-натриевой минеральной воды малой минерализации 
Ессентуки-Новая по 200,0 мл 3 раза в день, за 45 минут до еды и углекислые минеральные ванны при температуре воды 36-37°, через 
день, продолжительностью 12 минут, на курс лечения 8 процедур.

- 2 группа (2 ЛК, основной, 50 человек) дополнительно к лечению по 1 ЛК получала МТ с помощью магнитотерапевтической 
установки «ЭОЛ» («Магнитотурботрон») в прямом циклическом режиме, курс лечения 10 процедур.

Для статистической обработки полученных данных использовали метод анализа вариационного ряда с исследованием довери-
тельных интервалов по критерию Стъюдента.

Результаты. К концу курортного лечения было выявлено, что частота благоприятных сдвигов клинических и параклинических 
показателей в значительной степени зависела от применяемого лечебного комплекса. Так, при рассмотрении динамики клинических 
симптомов под влиянием указанных выше лечебных комплексов было отмечено явное преимущество при дополнительном использо-
вании системной МТ по сравнению с комплексом, включавшим только курортную терапию. Это объясняется взаимопотенцирующим 
влиянием природных и преформированных физических факторов и медикаментозных средств и их благоприятным воздействием 
на основные звенья этиопатогенеза сахарного диабета и ИБС. Это касалось, в первую очередь, таких клинических показателей как: 
болевой синдром, снижение частоты которого в соответствующих группах отмечено у 94,7% против 77,7% в контроле (рI-2<0,05); 
проявления гипергликемии в виде жажды, сухости во рту, полиурии - 96,7% против 75,8% (рI-2<0,05); уменьшение болей в сердце, 
перебоев и одышки - у 93,5% против 70% (рI-2<0,05); астено-невротический синдром - у 93,9% против 75% (рI-2<0,05). Клинические 
проявления нарушений периферического кровообращения в виде болей и судорог в икроножных мышцах уменьшились у 90% боль-
ных основной группы и у 73% - в контрольной группе (рI-2<0,05). Исследование в динамике данных, характеризующих углеводный 
обмен, показало, что включение в лечебный комплекс МТ способствовало более эффективной утилизации глюкозы. Достоверно 
снизились уровни гликемии (процент улучшения 95% против 63% в 1 ЛК) и глюкозурии (процент улучшения 100% против 73% в 1 
ЛК). Снижение уровня иммунореактивного инсулина достоверно чаще наблюдалось на фоне применения МТ, однако динамика по 
уровню этого показателя была незначительной. Исследование влияния курортного лечения на липидный обмен также указывает на 
достоверные различия конечных результатов в обеих группах, что также свидетельствует о целесообразности включения системной 
МТ в лечебный комплекс больных с нарушением жирового обмена.

Уменьшение клинических проявлений ишемической болезни сердца подтверждены данными суточного мониторирования ЭКГ. 
В сравнении с исходными данными частота эпизодов ишемии миокарда уменьшилась в 45% случаев в контрольной группе и в 72% 
- в группе больных, получавших МТ. У тех же пациентов, у которых приступы ишемии сохранялись, наблюдалось их урежение и 
уменьшение продолжительности. Аналогичны были изменения сердечного ритма в процессе лечения. После курса лечения с приме-
нением МТ число желудочковых экстрасистол сократилось с 954±72 до 367±39 за сутки (в контрольной группе с 867±58 до 496±42), 
наджелудочковых экстрасистол – с 115±8 до 31±9 (в контрольной группе с 91±6 до 59±7).

При оценке динамики показателей периферического кровообращения по данным реовазографии (РВГ) для выявления особен-
ностей действия лечебных факторов были отдельно проанализированы нарушения по типу спастического и гипотонического типов 
РВГ. У больных со спастическим типом РВГ, получавших МТ, отмечено достоверное повышение исходно пониженного реографичес-
кого индекса (РИ) на голенях и стопах, что характеризует увеличение пульсового кровенаполнения нижних конечностей, в контроль-
ной группе также отмечено повышение РИ, но в меньшей степени. Также улучшился венозный отток, в большей степени после курса 
МТ, о чем свидетельствует снижение диастолического индекса.

При изучении действия различных лечебных технологий на состояние свертывающей и фибринолитической систем крови 
отмечено также достоверное преимущество 2 ЛК. Так, ферментативная фаза свертывания (время реакции) уменьшилась у 94,9% 
больных (с 14,9±2,5 минут до 11,9±2,3 минут (р<0,01) против 74,3% пациентов, получавших лечение по 1 лечебному комплексу (с 
14,6±2,1 минут до 12,5±2,2 минут (р<0,01); время образования сгустка - у 92,3% (с 8,3±1,4 минут до 6,9±1,6 минут (р<0,01) против 
72% в контроле (с 7,9±1,5 минут до 7,3±1,4 минут (р<0,01). Максимальная амплитуда кривой уменьшилась в 95,6% случаев у больных 
2 группы (с 75±1,8 мм до 57±1,6 мм ‘(р<0,01) против 77,3% наблюдаемых в 1 группе (с 74±1,5 мм до 64±1,7 мм (р<0,01), снизилась 
эластичность сгустка у 97,2% пациентов опытной группы с 178±30,2 единиц до 137±30,9 единиц (р<0,01) против 81% в контроле (с 
175±29,9 единиц до 152±31,8 единиц (р<0,01). Концентрация фибриногена снизилась у 86,9% пациентов, получавших лечение по 2 
ЛК (с 5,5±0,2 г/л до 3,9±0,2 г/л (р<0,01) против 59% больных 1 ЛК (с 5,4±0,2 г/л до 4,3±0,3 г/л (р<0,01). Время свертываемости крови 
по Ли-Уайту уменьшилось у 87% больных 1-ой группы (с 11,2±1,8 мин. до 8,3±1,6 мин. (р<0,01) против 71,9% 2-ой (с 10,4±1,7 мин. 
до 9,5±1,5 мин. (р<0,01). С такой же частотой уменьшилась активность спонтанной агрегации тромбоцитов – 89,6% при применении 
1 ЛК (с 4,0±0,5% до 2,8±0,5% (р<0,01) и 71,4% - 2 ЛК (с 3,9±0,4% до 3,4±0,4% (р<0,01).

Вывод. В целом, проведенные исследования свидетельствуют о высокой эффективности маломинерализованных вод ессентук-
ского курорта (для питьевого лечения и минеральных ванн) и системной магнитотерапии при метаболическом синдроме.
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ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ПРОГРАММЫ КОРРЕКЦИИ  
ВОЗРАСТНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ КОЖИ

Должикова Э.М., Шугинина Е.А.

«Косметологическая лечебница «Институт Красоты», г. Москва

Индивидуальная программа коррекции возрастных изменений кожи может быть составлена с учетом типа старения лица и 
стадии процесса и, несмотря на агрессивность современных косметологических методик, не должна полностью исчерпывать функ-
циональные резервы организма. Именно поэтому столь важна общая оценка состояния здоровья пожилого пациента.

При отсутствии выраженных признаков старения кожи местные профилактические мероприятия сводятся к рациональному 
уходу за кожей лица и шеи в соответствии с основными принципами ухода и типом кожи. В двадцатипятилетнем возрасте особое 
внимание следует уделять выбору довольно мягких средств и методов очищения кожи, а также надежных фотозащитных средств, не-
сколько позже акцентировать внимание на увлажнении кожи, а в более зрелом возрасте - использовать косметические средства с био-
логически активными инградиентами, повышающими упругость и эластичность кожи, при необходимости осветляющими кожу. И, 
конечно, в любом возрасте следует пользоваться качественной декоративной косметикой. Инновационные технологии изготовления 
косметических средств, бесспорно, повышают их эффективность. Современные косметические средства, содержат модифициванные 
молекулы салициловой кислоты (α- липо β-гидроксибензойная кислота), наночастицы кремнезема, высокие концентрации витамина 
С в стабилизированной форме, комплексные соединения гиалуроновой кислоты и биологически активных субстанций для ухода за 
увядающей кожей и для ухода за поврежденной кожей после инвазивных косметических процедур, коллаген. Предложены новые 
способы введения косметических средств: местные аппликаторы, дермароллеры и безинъекционные инжекторы.

Отдельно следует подчеркнуть необходимость использования фотозащитных средств, как с целью предотвращения фотостаре-
ния, так и для профилактики злокачественных новообразований кожи. Современные фотозащитные косметические средства, разли-
чают по уровню защиты от ультрафиолетового излучения и по природе ультрафиолетовых фильтров, по косметической композиции 
основы этих средств. Это позволяет выбирать фотозащитные косметические средства, соответствующие типу кожи (для нормальной, 
жирной и сухой кожи, для детей) и назначению (для отдыха в горах и для города, для спортивных занятий и т.д.).

Подбор косметических средств, врач-косметолог осуществляет на основании клинической оценки кожи и по данным функцио-
нальной диагностики, в соответствии с косметическими недостатками, подлежащими коррекции. Современные методы исследования 
функционального состояния кожи позволяют определить влажность, сальность, эластичность и ряд других параметров, детально изу-
чить кожный рисунок, провести ультразвуковое сканирование кожи и на основании полученных данных оценить адекватность назна-
ченных косметологических процедур реальному состоянию кожи. Кроме того, среди современных методов визуальной диагностики 
кожи широкое распространение получила дерматоскопия. Этот метод исследования кожи позволяет детально изучить внутрикожные 
изменения в очагах поражения, например при новообразованиях кожи.

Появление первых признаков увядания кожи требует проведения специальных, профессиональных методов ухода за кожей 
лица и шеи. Наиболее ранними признаками старения кожи следует считать появление на лице участков сухой кожи, бледных, землис-
тых оттенков в окраске, пастозности и одутловатости лица, зияние пор. Формирование складок и поверхностных, прерывающихся 
борозд, исчезающих при натяжении кожи, преимущественно около наружных углов глаз. Морфофункциональным эквивалентом этих 
внешних изменений следует считать недостаточную выработку защитной гидролипидной мантии кожи, нарушение целостности ро-
гового слоя эпидермиса, понижение тургора и эластичности, микроциркуляторные расстройства.

Для коррекции этих изменений с успехом используют косметические средства, восполняющие гидролипидную мантию кожи 
и регулирующие продукцию липидов эпидермиса, питательные и увлажняющие маски, а также массаж. Вибрационно-пластический 
массаж, выполненный профессионально, самый надежный способ восстановить микроциркуляторные нарушения и нормализовать 
мышечный тонус тканей. Однако восстановить в полном объеме физиологические свойства дермы только за счет устранения мик-
роциркуляторных нарушений путем массажа не всегда удается. Весьма действенную помощь в решении данной задачи оказывает 
биоревитализация - введение в дерму 0,1% геля гиалуроновой кислоты, физиотерапевтические методы коррекции косметических 
недостатков лица и шеи и, прежде всего, микротоковая терапия.

Дальнейшее увядание кожи, выражается в нарастании сухости кожи, появлении шелушения, сенильных пятен и сенильного 
кератоза, появлении горизонтальных морщин лба, вертикальных морщин в области «ямочек» на щеках, продольных морщин на веках 
и в височных областях лица у наружных углов глаз, так называемых «гусиных лапок», вертикальных, радиальных и веерообразных 
морщин верхней губы. Поверхностные непрерывные борозды, расправляющиеся при натяжении кожи, превращаются в стойкие глу-
бокие кожные борозды, не исчезающие при натяжении кожи при морщинистом типе старения. При другом типе старения, ведущим 
признаком которого является сенильная деформация мягких тканей лица и шеи, появляются незначительно выраженные избыточные 
складки кожи на веках, опущение щек и складки на шее.

Морфологическим эквивалентом указанных изменений кожи является нарушение процесса кератинизации клеток эпидермиса, 
замедление процесса десквамации роговых клеток, расстройства меланогенеза.  Дегенерация коллагеновых и эластических волокон. 
Повышение вязкости основного вещества соединительной ткани.

На этом этапе старения наряду с домашним и профессиональным уходом за кожей показан пилинг кожи: химический (ретино-
евый, гликолевый, ß-гидроксикислотный, энзимный, пептидный и др.), механический, лазерный, введение препаратов ботулотоксина 
и инъекционных имплантов.

У каждого метода пилинга кожи (механического, химического и лазерного) есть показания и противопоказания. При пилинге 
кожи репаративный процесс не ограничен одним эпидермисом, охватывает дерму и в организм в целом. Патогенез развивающихся 
изменений аналогичен патогенезу ожоговой болезни. Выраженность общих реакций пропорциональна площади воздействия. Для 
ухода за кожей в постпилинговом периоде показаны косметические средства, содержащие гиалуроновую кислоту или коллаген. На 
этой стадии увядания кожи показано фотоомоложение, фракционный фототермолиз и лазеротерапияю. Противостоять морщинам 
можно, используя препараты ботулотоксина. Введение их – большая ответственность перед пациентом. Необходимо учитывать такие 
противопоказания как нарушения сердечного ритма и неврологические расстройства.

Коррекцию выраженных складок проводят с помощью инъекционных имплантов, в частности препаратов гиалуроновой кисло-
ты. Выбор конкретного препарата – определяется врачом в зависимости от конкретной задачи.
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Широкое распространение получил метод, называемый мезотерапией. Прогнозируя эффект процедуры следует учитывать си-
нергию физического и фармакологического факторов: раздражающее действие множественных инъекций и воздействие лекарствен-
ных препаратов. Успех процедуры определяется мануальными навыками врача, правильностью выбора зоны воздействия и выбором 
вводимого препарата. Это требует профессиональной подготовки, значит дополнительного профессионального образования. Врач 
косметолог должен обладать знаниями рефлексотерапии, гомеопатии, эндокринологии.

 Комплексный подход в уходе за лицом и телом позволяют обеспечить такие аппаратные методики как эндермология и косме-
ханика (LPG), электрофорез, Д´Арсонваль, броссаж, миостимуляция, ультразвук, ридолиз, электронный лимфодренаж, причём всё 
большую популярность приобретают капсулы, при помещении в которую пациент подвергается комбинированному воздействию 
нескольких физиотерапевтических факторов.

Коррекция косметических недостатков кожи, обусловленных возрастными изменениями, задача кропотливая и сложная, ко-
торая должна производиться поэтапно. В разные возрастные периоды, в зависимости от выраженности косметических дефектов, 
общего состояния здоровья и социальных условий предпочтение может быть отдано консервативным либо хирургическим методам 
коррекции, вплоть до пластической операции.

РЕАБИЛИТАЦИЯ КОЖИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ХИМИО- И РАДИОТЕРАПИИ

Должикова Э.М., Шугинина Е.А., Бужинская Н.И.

ЗАО «Косметологическая лечебница «Институт Красоты», г. Москва

Клинически поражение кожи онкологических больных после химио- и радиотерапии представлено шелушением кожи, микрот-
равмами, пигментацией, выражено облысение и ломкость ногтей. В основе патофизиологических механизмов этих изменений лежит 
оксидативный стресс; следствием которого является нарушение деления и созревания кератиноцитов; атрофия сально-волосяных 
фолликулов; нарушение меланогенеза; дистрофия волокнистых структур дермы и изменение аморфного вещества; сосудистые и 
микроциркуляторные нарушения. Терапевтические возможности по восстановлению кожи ограничены комплексом консервативных 
мероприятий, ведущим компонентом которого является рациональный уход за кожей. Принципы ухода за кожей более восьмидесяти 
лет назад были заложены сотрудниками косметологической лечебницы «Институт Красоты». Программы ухода за кожей включают 
три этапа: первый этап - очищение кожи, второй этап – основной, обеспечивающий коррекцию косметических недостатков кожи, 
её увлажнение и питание, и, наконец, третий этап – защита кожи. Эффективность косметических средств для профессионального 
и домашнего ухода можно контролировать клинически либо с помощью современных методов функциональной диагностики кожи, 
которые позволяют определить тип кожи, наличие участков гиперпигментации и гиперкератоза, оценить восстановление цвета кожи, 
влажности, сальности, кислотности, эластичности и упругости кожи, улучшение микрорельефа кожи, уменьшение глубины поверх-
ностных и глубоких морщин. Главное требование к косметическим средствам - безвредность и безопасность, соответствие Директиве 
по косметическим средствам 76/768 ЕЭС. По определению косметическое средство – это продукт, предназначенный для очистки 
кожного покрова от загрязнений, его защиты от неблагоприятных факторов внешней среды и компенсации недостаточности физио-
логических функций кожного покрова.

 Для восстановления барьерных функций эпидермиса и, в первую очередь, уменьшения трансэпидермальной потери воды эф-
фективно применение косметических кремов на эмульсионной основе рецептуры которых, аналогичны рецептурам кремов «Инсти-
тута Красоты». Противовоспалительные, антисептические, регенерирующие и другие свойства эмульсионные кремы приобретают 
благодаря биологически активным веществам, входящим в рецептуры косметических средств. Аскорбиновая кислота, как мощный 
антиоксидант, регулирует в коже процессы кератогенеза и меланогенеза, водный обмен, выработку гидролипидной мантии и микро-
циркуляцию, стимулирует синтез коллагена I, III, IV и VII типов. Инновационные технологии производства косметических средств 
повышают биодоступность биологически активных веществ путем стабилизации витамина С, микрокапсулирования, заключения 
биологически активных веществ в липосомы, введения в сыворотки. Косметические средства, в рецептуры которых входит вита-
мин С, в форме стабилизированной левосторонней аскорбиновой кислоты и другие антиоксиданты (витамины Е, А), олигопептиды, 
растительные экстракты с противовоспалительным и отбеливающим действием, позволяют решить основные задачи профессио-
нального и домашнего ухода за кожей лица и шеи у этой группы пациентов. Программа специального ухода за кожей онкологичес-
ких больных «Cancer Care» разработана американской фирмой iS Clinical и широко внедряется её президентом Брайном Джонсом, 
который одновременно является вице-президентом благотворительного фонда помощи онкобольным. Программа реабилитации кожи 
стартовала в Вашингтонском институте рака, а с 2003г. внедрена в США в учреждениях национального объединения по борьбе с 
раком груди. Эффективность косметических композиций iS Clinical и высокая активность ключевых ингредиентов подтверждены 
многочисленными независимыми клиническими исследованиями. В России клинические испытания эффективности линии косме-
тических средств для домашнего ухода за кожей лица IS CLINICA, включающей сыворотку Актив Серум «Active Serum», сыворотку 
Про-Хил Адванс+ «Pro-Heal Serum», крем для ухода за кожей вокруг глаз «Eye Youth Complex», гель для очищения кожи - «Cleansing 
complex» и фотозащитный крем - SPF 25 sunscreen («Science of Skincare» LLC, USA) были проведены в косметологической лечебнице 
«Институт Красоты». Показано, что эти косметические средства обеспечивают восстановление барьерной функции эпидермиса, за 
счет восстановления продукции сальных и потовых желез кожи, регуляции деления клеток эпидермиса и процесса кератинизации, 
повышения влажности кожи и уменьшения трансэпидермальной потери воды. Восполняют гидро-липидную мантию кожи. Улучша-
ют микроциркуляцию, обеспечивают антиоксидантную защиту и фотопротекцию. Комбинации косметических средств iS Clinical 
позволяют обеспечить восстановление биоценоза кожи с целью профилактики инфекционных заболеваний кожи, а также восста-
новление целостности кожного покрова, повышение тургора и эластичности, восстановление микрорельефа кожи, улучшение цвета 
лица и удаление пигментных пятен, обладают хорошими органолептическими свойствами. Благодаря указанным выше качествам, 
косметические средства iS Clinical, равно как и косметические средства «Института Красоты» нашли свое применение в паллиатив-
ной онкологии. Кроме того, восстановление внешнего облика больного человека путем рационального ухода за кожей имеет важное 
социально-психологическое значение.
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маТерИаЛы конгресса

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ ДНЯ ДИАГНОСТИКИ МЕЛАНОМЫ В РОССИИ

Должикова Э.М., Потекаев Н.Н., Шугинина Е.А., Чепурина Е.В., Арутюнян Л.С.

«Косметологическая лечебница «Институт Красоты», Московский научно-практический центр 
дерматовенерологии и косметологии Департамента здравоохранения г. Москвы, кафедра кожных 
болезней и косметологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова, г. Москва

Меланома – это злокачественная опухоль нейроэктодермального происхождения, развивающаяся из меланоцитов, располо-
женных преимущественно в коже и отличающаяся чрезвычайно агрессивным течением. Среди всех злокачественных опухолей кожи 
меланома занимает особое место. Так, составляя структурно не более 10% от всех форм злокачественных опухолей кожи, она ответс-
твенна за 80% смертей, приходящихся на группу заболеваний. Причина этого феномена состоит в том, что для меланомы, в отличие 
от базальноклеточного и плоскоклеточного рака кожи, характерны не только местный рецидив или появление регионарных лимфо-
генных метастазов, но и гематогенное метастазирование с развитием отдаленных метастазов. Ранняя диагностика меланомы имеет 
решающее значение для больного.

Высокие показатели заболеваемости меланомой в странах Европы, которые имеют тенденцию к увеличению и остаются в 
пределах 5 - 20 на 100 000 привлекли внимание Европейской академии дерматологии и венерологии к проблеме борьбы с этим забо-
леванием. В 1999 г. ЕАДВ был создан комитет Евромеланомы. Российские врачи – косметологи, дерматологи и онкологи, принимают 
участие в этой акции 2007 г.

Главная цель проведения дня диагностики меланомы - просвещение населения, повышение профессиональной грамотности 
врачей и ранняя диагностика меланомы у пациентов, обратившихся для обследования.

Непосредственно в день диагностики меланомы в  только 2011 г. в 55 городах России в медицинские учреждения по поводу 
новообразований кожи обратилось 9 000 больных.

Научные и научно-практические конференции по дерматоонкологии были проведены при подготовке ко Дню диагностики ме-
ланомы в Москве, Санкт-Петербурге, Ростове-на-Дону, Уфе и других городах России. Внедрена в практику дерматоскопия. Ценность 
этого неинвазивного метода исследования кожи заключается в высокой диагностической точности, возможности визуализировать 
внутрикожные изменения в очагах поражения, дать им объективную оценку. Детальное описание дерматоскопических признаков 
поражений кожи дополняет клиническую картину заболевания, увеличивает эффективность диагностики, позволяет осуществлять 
динамическое наблюдение. За рубежом дерматоскопия широко внедрена в клиническую практику для диагностики, преимущест-
венно пигментных новообразований кожи, благодаря чему обеспечено раннее выявление меланомы. В рамках подготовки ко дню 
диагностики меланомы, с целью внедрения дерматоскопии в клиническую практику в Москве, Санкт-Петербурге, в Казани, Самаре, 
Саратове, Новосибирске и в ряде других городов, ежегодно проводится обучение дерматоскопии.

Проведение дня диагностики меланомы позволяет решать проблему ранней диагностики и профилактики меланомы путем 
организации комплекса мероприятий направленных на повышение санитарной грамотности населения (формирование онконасторо-
женности у пациентов с пигментными новообразованиями кожи; обучение пациентов навыкам самообследования кожи; пропаганде 
здорового образа жизни: отказа от злоупотребления ультрафиолетовым облучением; внедрение фотопротекции).

Немаловажно и изучение эпидемиологических особенностей меланомы, которое проводится по анкетам, заполненным пациен-
тами и врачами в день диагностики меланомы.

Таким образом, день диагностики меланомы, как комплекс мероприятий, адресованных как пациентам, так и врачам приобре-
тает важное социальное значение.

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ПРЕПОДАВАНИЯ  
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ В ВУЗЕ

Дубовой Р.М.

Ставропольская государственная медицинская академия Минздравсоцразвития России, г. Ставрополь

Одной из особенностей реформации высшего профессионального обучения является переход от устаревших подходов к обра-
зовательному процессу. Более современным, позволяющим более четко отрабатывать межпредметные связи, совмещать в обучении 
однонаправленные учебные дисциплины и упорядоченно формировать знания, умения и навыки именно по компетентностному при-
нципу.

Введение в 3 Федеральный Государственный образовательный стандарт новой дисциплины – «Медицинская реабилитация» 
- коренным образом меняет подход к преподаванию студентам медицинских ВУЗов не только таких дисциплин как физиотерапия и 
лечебная физкультура, но и практически большинства клинических дисциплин. Впервые в программу обучения студентов введена 
дисциплина, которая интегрирует вопросы реабилитации пациентов практически при всех существующих патологиях. В тоже время, 
готовя рабочие программы по медицинской реабилитации, мы столкнулись с рядом проблем. Создавая учебно-методический комп-
лекс для дисциплины, обозначая ее цель и задачи, мы четко определили следующее:

Учитывая, что медицинская реабилитация - это комплексная дисциплина, которая предполагает преподавание студентам все-
го спектра знаний, связанных с реабилитацией при сердечно-сосудистых, неврологических, пульмонологических и многих других 
заболеваниях, необходимы преподаватели высококомпетентные. В этой связи возникает необходимость проведения в течение бли-
жайших 2 лет обязательное сертификационное усовершенствование профессорско-преподавательского состава кафедр медицинской 
реабилитации, причем заведующие данными кафедрами должны пройти обучение на центральных базах. Предусмотренных 3 Феде-
ральным Государственным образовательным стандартом на медицинскую реабилитацию 108 часов крайне, на наш взгляд, недоста-
точно, учитывая, что из них всего 72 часа аудиторных занятий. Считаем целесообразным увеличить количество часов как минимум 
на 50% - до 162 часов, из них 108 аудиторных. Увеличение часов может быть произведено за счет вариативной части, что и сделано в 
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Ставропольской государственной медицинской академии. Предлагаем просить Министерство здравоохранения рекомендовать Вузам 
подобную практику.

Считаем целесообразным, преподавать медицинскую реабилитацию на VIII и XI семестрах для лечебного и педиатрического 
факультетов и на VIII и IX семестрах у студентов стоматологов, разделив дисциплину на две части - общую реабилитационную и 
частную. В общую медицинскую реабилитацию объемом 54 часа, из них 36 аудиторных, предлагаем включить основы физиотерапии, 
лечебной физкультуры, санаторно-курортного лечения и диетологию, которая, по нашему мнению, является неотъемлемой частью 
как лечения, так и реабилитации. В частную реабилитацию объемом 108 часов, из них 72 аудиторных, предлагаем включить вопросы 
медицинской реабилитации при конкретных патологиях. Необходимость преподавания частной реабилитации на выпускном курсе 
связано с тем, что только к этому сроку обучения студент приобретает необходимый объем знаний по различным нозологиям и в 
состоянии адекватно усвоить предмет. Вопросы преподавания психической и психиатрической реабилитации, являющиеся весь-
ма важным фактором в восстановлении пациента, считаем целесообразным сохранить за профильными клиническими кафедрами. 
Изменения в обучении студентов должны повлечь за собой и изменения в последипломной подготовке врачей. Необходимо ввести 
специальность врач-реабилитолог.

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ НА САНАТОРНОМ ЭТАПЕ

Елизаров А.Н., Естенкова М.Г., Синчилло Р.А.

ФГБУ «Санаторий «Заря» Управление делами Президента РФ, г. Кисловодск

Актуальность задачи автоматизации медицинской деятельности в настоящее время ни у кого не вызывает сомнений. Не требует 
доказательства и тот факт, что специфика различных медицинских учреждений, таких как поликлиника, стационар, санаторий и опре-
деляет подход к созданию автоматизированных информационных систем в каждом конкретном случае. Иными словами медицинскую 
информационную систему (МИС) для поликлиники почти невозможно, адаптировать к особенностям как, медицинских так и бизнес 
процессов санатория и наоборот. Решение этой задачи сравнимо с созданием практически новой системы. 

В результате проведенного анализа существующих МИС, мы остановили свой выбор на системе «Санаториум». С 2011 года 
система используется в штатном режиме. Благодаря МИС «Санаториум» были успешно решены все задачи по автоматизации меди-
цинских процессов: ведение электронной истории болезни, диспетчеризация назначений, персонифицированный учёт оказываемых 
медицинских услуг, электронные протоколы лабораторных исследований, научный поиск, формирование договоров на предоставле-
ние платных услуг, автоматическое построение всей необходимой отчётности.

Электронная история болезни - один из базовых элементов системы «Санаториум».
Её главным структурным компонентом является электронная  опросная форма (или протокол). При заполнении этих форм 

печатный ввод текста минимизирован, что обеспечивают структурированные опросные формы, в ходе заполнения которых медицин-
ский работник просто отмечает подходящий ему вариант, если такого нет, он однократно вводится, и система запоминает введённый 
текст, в последующем он становиться доступным для выбора из вложенных вариантов.

Кроме того, система поддерживает надиктовку текста, который после его набора оператором (машинисткой) появляется в нуж-
ном врачу месте истории болезни.

В соответствии с требованиями, предъявляемыми к защите персональных данных пациента, система «Санаториум» строго рег-
ламентирует доступ к электронным историям болезни. При этом система создаёт контрольную запись в базе данных о факте открытия 
истории болезни всеми категориями пользователей. Ретроспективное изменение записей возможно только при участии системного 
администратора.

В настоящее время в систему заложены протоколы всех проводимых в санатории исследований и консультаций, а также стан-
дарты лечения и диагностики для различных нозологических групп.

Для всех назначаемых процедур существуют базовые прописи, позволяющие максимально быстро сформировать лист назна-
чений. Параметры назначений изменяемы, а в окне «особые отметки» предусмотрен ввод индивидуальных рекомендаций об особен-
ностях проведения процедуры или исследования.

При работе с системой ручной ввод текса минимизирован, появилась возможность оперативного получения результатов всех 
проведенных исследований, а также - завершённых консультаций специалистов.

Вся новая информация, поступающая в истории болезни, отражается в окне «события». Предусмотрены «маркеры», указыва-
ющие на патологические результаты или срочную информацию, как при назначении процедур и исследований, так и при получении 
результатов, что позволяет получать новую информацию о пациенте в «реальном времени», и, при необходимости, своевременно 
корректировать схему лечения и обследования.

Вместе с тем, внедрение электронной истории болезни, как простой печатной формы, не являлось самоцелью. В том или ином 
виде эта задача решена и в других МИС и автоматизированных рабочих местах.

Для санатория чрезвычайно актуальна другая специфическая задача – диспетчеризация лечебно-диагностического процесса. 
Особенно с учетом сочетаемости процедур и их оптимальной последовательности проведения. В системе «Санаториум» задача дис-
петчеризации успешно решена через использование электронных расписаний кабинетов.

Система «Санаториум» не только отображает режимы работы всех кабинетов, позволяя выбрать свободное время, но и учиты-
вает правила назначения процедур. В то же время, система учитывает и другие параметры: пол и возраст пациента, этаж проживания, 
тип путевки и др. При назначении платных процедур цена указывается автоматически, одновременно формируется договор об ока-
зании услуг данной категории.

Автоматизация диспетчеризации, упростила повседневную работу палатных и процедурных медсестёр, позволила подбирать 
время для всех назначений без прямого обращения в лечебно-диагностические кабинеты, с учётом совместимости процедур и загру-
женности кабинетов.

После диспетчеризации назначений пациенту на руки выдаётся индивидуальное расписание лечебных и диагностических процедур, 
что  позволило исключить очереди в кабинетах, не увеличивая штат медицинских работников и продолжительность работы кабинетов.
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Все диспетчеризированные процедуры попадают на соответствующие рабочие места исполнителей (процедурных сестёр, мас-
сажистов, консультантов, лаборантов и так далее). Факт отпуска всех процедур фиксируется в графике работы кабинета, что дает 
возможность автоматически в реальном времени вести персонифицированный учёт всех медицинских услуг.

Внедрение медицинской информационной системы «Санаториум» позволило нам автоматизировать отчётность всей медицин-
ской деятельности санатория.

Возможна настройка отчетов по заданным параметрам: период отчета, пол и возраст пациентов, наличие или отсутствие сана-
торно-курортной карты, и прочее. Система отчетности содержит более 15 типовых отчетов, предусмотрена возможность оперативно-
го создания отчета по параметрам, заданных пользователем.

Система «Санаториум» позволила улучшить качество оказания медицинской помощи, прежде всего за счет:
-	 высвобождения времени медицинских работников, уменьшив «бумажную» работу;
-	 применения на практике стандартов оказания санаторно-курортной помощи при формировании программ исследований и 

лечения;
-	 удобного использования загруженной в систему пополняемой справочной информации;
-	 автоматизации создания редактируемого выписного эпикриза;
-	 применения системы внутреннего медицинского аудита при назначении лечебно-диагностических процедур, что значитель-

но уп-остило контрольно-административные функции по оценке качества оказания медицинской помощи.
-	 своевременной обработки информации, исключив необходимость передачи бумажных носителей между различными меди-

цинскими подразделениями;
-	 повышения оперативности принятия управленческих решений.
В данный момент система «Санаториум» полностью удовлетворяет требованиям, предъявляемым к истории болезни санатор-

ного больного.

ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ КУРОРТНОГО И 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ СОЦИАЛЬНО ЗНАЧИМЫХ 
И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У КОНТИНГЕНТА, 
ПОДЛЕЖАЩЕГО ОБСЛУЖИВАНИЮ ФМБА РОССИИ

Ефименко Н.В., Кайсинова А.С., Чалая Е.Н.

ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, г. Пятигорск

В 2010-2012 годы ФГБУ ПГНИИК ФМБА России согласно государственному заданию проводит научно-исследовательскую 
работу «Разработка инновационных технологий сочетанного применения природных, преформированных физических факторов и 
фармакотерапии для профилактики, восстановительного лечения и реабилитации, основных социально значимых и профессиональ-
ных заболеваний у контингента, подлежащего обслуживанию ФМБА России с целью улучшения показателей здоровья».

Цель работы: разработка инновационных технологий сочетанного применения природных, преформированных физических фак-
торов и фармакотерапии для профилактики, санаторно-курортного лечения и реабилитации основных социально значимых и профес-
сиональных заболеваний у контингента, подлежащего обслуживанию ФМБА России, для улучшения показателей здоровья, репродук-
тивной функции, предупреждения хронизации заболеванийи сохранения профессионального долголетия на основе повышения эффек-
тивности использования природных лечебных ресурсов и функционирования курортно-рекреационных территорий Юга России.

В рамках данной научно-исследовательской работы учеными института подготовлено более 45 новых медицинских технологий 
и методических пособий по различным направлениям:

● по фрагменту «Разработка методов восстановительного лечения и фармакотерапии дизадаптации организма и проявлений 
синдрома хронической усталости у работников предприятий с особо опасными и вредными условиями труда»:

- новая медицинская технология «Способ повышения адаптационных возможностей и уровня здоровья у работников предпри-
ятий с опасными и вредными условиями труда с использованием курортных и преформированных физических факторов», ФС № 
2011/347 от 28.10. 2011 г.;

- новая медицинская технология «Коррекция психоэмоциональных нарушений при гастродуоденальной патологии у лиц, рабо-
тающих в опасных условиях труда», ФС №2010/104 от 26.03.2010 г.;

● по фрагменту «Разработка инновационных методов сочетанного применения санаторно-курортных факторов и рациональной 
фармакотерапии метаболических поражений печени (жировая болезнь печени, токсико-химический гепатит) у лиц, подлежащих об-
служиванию ФМБА России»:

- новая медицинская технология «Коррекция метаболических, гепато-билиарных и ишемических нарушений у ликвидаторов 
последствий аварии на Чернобыльской АЭС», ФС№ 2010/104 от 26.03.2010 г.;

- методическое пособие «Питьевые минеральные воды в восстановительном лечении больных с неалкогольными стеатогепати-
том на стационарном этапе», утверждено ФМБА России 16.11.2011 г.;

● по фрагменту «Разработка методов направленной немедикаментозной и фармакокоррекции психосоматических нарушений 
при синдроме раздраженного кишечника (СРК) у лиц с вредными условиями труда и психоэмоциональными перегрузками»:

- новая медицинская технология «Курортное лечение больных синдромом раздраженного кишечника», ФС № 2010/214 от 9 
июня 2010 г.;

- методическое пособие «Лечебные препараты на основе иловой сульфидной грязи озера Большой Тамбукан», утверждено 
ФМБА России 16.10.2010 г.;

● по фрагменту «Разработка методов комплексного санаторно-курортного лечения метаболического синдрома у лиц с особо 
опасными и вредными условиями труда и населения ЗАТО»:

- новая медицинская технология «Способ лечения больных абдоминальным ожирением с применением магнитолазеротерапии 
в комплексном курортном лечении», ФС №2010/276 от 21.07.2010 г.;
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- новая медицинская технология «Восстановительное лечение больных с метаболическим синдромом с применением курорт-
ных факторов и лекарственных препаратов», ФС № 2011/332 от 19.10. 2011 г.;

- методическое пособие «Бальнео- и транскраниальная магнитотерапия в восстановительном лечении больных с метаболичес-
ким синдромом», утверждено ФМБА России 16.11.2011 г.;

- методическое пособие «Бальнео- и фитотерапия в реабилитации больных артериальной гипертензией с метаболическими 
нарушениями», утверждено ФМБА России 16.11.2011 г.;

● по фрагменту «Разработка методов восстановительного лечения эректильной дисфункции, обусловленной метаболическим 
синдромом, у работников предприятий с особо опасными условиями труда и психоэмоциональными перегрузками»:

- новая медицинская технология «Иммуномодляторы в комплексе санаторно-курортного лечения больных хроническим проста-
титом», ФС № 2010/209 от 09.06. 2010 г.;

- новая медицинская технология «Акупунктура, бальнео- и мануальная терапия эректильной дисфункции при пояснично-крес-
тцовом остеохондрозе», ФС № 2011/330 от 19.10. 2011 г.;

● по фрагменту «Разработка индивидуализированных программ постоперационной реабилитации больных синдромом поли-
кистозных яичников с применением методов санаторно-курортной и традиционной медицины у контингента, подлежащего обслужи-
ванию ФМБА России;

- новая медицинская технология «Комбинированное использование радонотерапии и акупунктуры в лечении нарушений репро-
дуктивной функции у больных с синдромом поликистозных яичников», ФС №2011/018 от 11.03. 2011 г.;

● по фрагменту «Разработка методов санаторно-курортной и медикаментозной реабилитации сотрудников предприятий с особо опас-
ными и вредными условиями труда, с проявлениями недостаточности кровоснабжения головного мозга и нейро-циркуляторной астении»: 

- новая медицинская технология «Коррекция психоэмоциональных нарушений на санаторно-курортном этапе лечения больных 
с проявлениями цереброваскулярной недостаточности и нейроциркуляторной астенией», ФС № 2011/342 от 28.10. 2011 г.;

● по фрагменту «Разработка методов санаторно-курортной реабилитации контингента, подлежащего обслуживанию ФМБА 
России с особо опасными и вредными условиями труда, страдающих хронической энцефалопатией (токсической, сосудистой, пост-
травматической)»:

- новая медицинская технология «Курортное лечение больных, перенесших легкую черепно-мозговую травму, в промежуточ-
ном  периоде», ФС №2010/249 от 25.07.2010 г.;

● по фрагменту «Разработка методов профилактики и восстановительного лечения остеоартроза с применением физических 
факторов и рациональной фармакотерапии у различного профессионального контингента ФМБА России, в том числе, проживающего 
на экологически неблагоприятных территориях»:

- новая медицинская технология «Талассотерапия больных остеартрозом», ФС № 2010/215 от 9 июня 2010 г.;
- методическое пособие «Природные и преформированные физические факторы в курортном лечении артроза крупных суста-

вов», утверждено ФМБА России 16.11.2011 г.;
- методическое пособие «Талассо- и фармакотерапия в реабилитации больных с остеоартрозом», утверждено ФМБА России 

16.11.2011 г.;
● по фрагменту «Разработка научно-обоснованных лечебных комплексов по ранней и плановой профилактике метеопатических 

реакций у больных ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензией при различных типах погоды с учетом синоптико-ме-
тео-гелиогеофизических модулей и наночастиц атмосферного аэрозоля у лиц с особо опасными и вредными условиями труда»:

- новая медицинская технология «Применение транскраниальной мезодиэнцефальной модуляции и аэротерапии для профилак-
тики метеопатических реакций у больных ИБС», ФС № 2011/019 от 11.03. 2011 г.;

- методическое пособие «Дифференцированные методы климатотерапии в условиях низкогорного климата для контингента, 
подлежащего обслуживанию ФМБА России, больных ИБС», утверждено ФМБА России 16.11.2011 г.;

- методическое пособие «Маршруты терренкура в парке федерального курорта Ессентуки», утверждено ФМБА России 
10.11.2011 г.;

- методическое пособие «Применение минеральных вод в восстановительном лечении больных с заболеваниями сердечно-со-
судистой системы и органов дыхания на курорте «Теберда», утверждено ФМБА России 10.11.2011 г.;

● по фрагменту «Разработка новых технологий магнито- и инфитатерапии в комплексной курортной терапии детей с перина-
тальной энцефалопатией, эпилепсией и ДЦП»:

- методическое пособие «Курортное лечение функциональных расстройств кишечника дифференцированной магнитотерапией 
в сочетании с питьевой минеральной водой», утверждено ФМБА России .06.2010 г.;

● по фрагменту «Разработка дифференцированных технологий курортного лечения детей с нервно-мышечными расстройства-
ми и последствиями черепно-мозговой травмы»:

- новая медицинская технология «Транскраниальная магнитотерапия в лечении детей с минимальной мозговой дисфункцией и 
ДЦП», ФС № 2011/331 от 19.10. 2011 г.;

- методическое пособие «Инфитатерапия в комплексе с бальнеогрязелечением для детей с перинатальной энцефалопатией и 
ДЦП», утверждено ФМБА России .06.2010 г.

Разрабатываемая институтом научно-техническая продукция предназначена для использования в работе лечебно-профилакти-
ческих, в т.ч. санаторно-курортных учреждений, центров и отделений восстановительной медицины и медицинской реабилитации 
(в условиях оказания поликлинической, стационарной и санаторно-курортной помощи); лечебно-профилактических учреждений, 
специализирующихся на лечении контингента лиц с профессиональной патологией.

Полученные результаты внедрения новых методов безопасной и эффективной комплексной реабилитации больных с приме-
нением природных и преформированных физических факторов в учреждениях практического здравоохранения позволят получить 
медицинский(снижение частоты обострения заболеваний в 2,5-3 раза, сокращение показателей частоты госпитализации в 1,5-2 раза, 
сокращение дней временной нетрудоспособности в 3,5-4 раза средней длительности 1 случая временной нетрудоспособности на 
10-15 %, частоты осложнений на 20-25%, удлинение сроков ремиссии в 3,5-4 раза, уменьшение прогрессирования заболевания, повы-
шение резервов здоровья), социальный (улучшение качества жизни, восстановление бытовых, профессиональных и социальных фун-
кций, снижение инвалидизации, увеличение трудового потенциала) и экономический(снижение стоимости выплат по социальному 
страхованию и затрат на лечение в 2-2,5 раза за счет снижения заболеваемости с временной утратой трудоспособности, увеличение 
производительности труда, рациональное использование природных лечебных ресурсов) эффекты.
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маТерИаЛы конгресса

САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ 
БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ С ПРИМЕНЕНИЕМ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНОЙ 
ДОБАВКИ К ПИЩЕ МЕТАБОЛИТ ПЛЮС

Ефименко Н.В., Федорова Т.Е., Козина В.В., Демченко В.П., Мухотин Н.А.

ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, г. Пятигорск, ФГБУ «Санаторий «Москва», г. Ессентуки

В последние годы отмечается рост заболеваемости неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП), особенно среди на-
селения промышленно развитых стран. В структуре хронических заболеваний печени доля НАЖБП составляет около 70%. Тера-
пия заболевания включает воздействие на основные патогенетические звенья патологического процесса. В этом отношении одним 
из перспективных направлений в лечении НАЖБП является использование средств с антиоксидантными, иммуномодулирующими 
свойствами.

Цель исследования: изучить эффективность комплексной курортной терапии с использованием питьевых минеральных вод 
Ессентуки-Новая в сочетании с приемом биологически активной добавки к пище Метаболит Плюс при лечении больных с НАЖБП.

Материал и методы исследования. Обследовано 52 больных с НАЖБП в возрасте 49,8±5,7 лет (20 мужчин и 32 женщины). Из 
них – 20 (38,5%) больных с неалкогольным стеатогепатитом и 32 (61,5%) – со стеатозом печени. Проведены клинические, биохими-
ческие, гормональные и иммунологические исследования. Все больные получали комплексную курортную терапию, включающую 
санаторно-курортный режим, лечебное питание (диета №5), внутренний прием минеральной воды Ессентуки-Новая (1 лечебный 
комплекс (ЛК), контрольный – 26 больных) и биологически активную добавку Метаболит Плюс по 1 чайной ложке во время еды 3 
раза в день (2 ЛК – 26 больных). Группы больных по основным показателям были репрезентативны.

Результаты исследования. После проведенного лечения у большинства пациентов отмечалась положительная динамика показа-
телей, характеризующих функциональное состояние гепатобилиарной системы, а также общее состояние больных. Прекратились или 
уменьшились боли в животе (82,8%), диспепсические симптомы (80%), астеноневротические расстройства (74,2%); (р<0,05). У 87,5% 
больных наблюдалось снижение массы тела с 96,8±2,8 до 93,9±2,4 кг (р<0,05), ИМТ — с 34,9±1,15 до 33, 2±1,14, ОТ уменьшилась у 
мужчин — со 110,4±3,3 до 108,2±2,9 см и у женщин — с 93,7±3,1 до 90,7±2,8 см (р<0,05).

У 77,3% больных улучшились биохимические показатели, характеризующие функциональное состояние печени: отмечено сни-
жение повышенного уровня АЛТ с 0,91±0,06 до 0,51±0,05 мкмоль/л, ГГТП – с 2520±441,4 до 1307±136,5 нмоль/(с.л), билирубина 
— с 25,7±2,4 до 16,5±1,7 мкмоль/л, тимоловой пробы – с 7,5±0,6 до 3,8±0,4 ЕД, (р<0,05). Позитивные сдвиги наблюдались также 
в показателях липидного обмена: достоверно снизились повышенные уровни общего холестерина у 77,5% больных с 6,42±0,1 до 
5,52±0,17 ммоль/л; триглицеридов – у 72,5% с 2,25±0,05 до 1,88±0,11 ммоль/л; липопротеидов низкой плотности – у 67,5% с 4,17±0,15 
до 3,51±0,18 ммоль/л; липопротеидов очень низкой плотности – у 67,5% с 0,98±0,05 до 0,8±0,05 ммоль/л (р<0,05). Отмечено улуч-
шение показателей перекисного гомеостаза: повышенный уровень малонового диальдегида снизился у 77,5% больных с 6,12±0,11 
до 3,83±0,12 ммоль/л, а сниженная концентрация каталазы увеличилась у 75% больных от 11,18±0,54 до 20,21±0,62 мккат/л (р<0,05). 
Положительные результаты получены и в гормональном профиле: у больных с гиперинсулинемией уровень инсулина снизился с 
17,8±0,9 до 11,5±0,7 мкМЕ/мл, индекс нсулинорезистентности HOMА-IR - с 4,11±0,19 до 2,58±0,16, (р<0,01).

Иммунный статус больных имел четкую тенденцию к восстановлению. Это проявлялось увеличением сниженной концентра-
ции В-лимфоцитов (CD19+) от 5,75±0,35 до 7,07±0,62%, Т-супрессоров (CD8+) – от 14,21±1,17 до 17,48±1,6 %, Т-хелперов (CD4+) 
– от 29,36±1,72 до 33,7±1,56% (р>0,05), что свидетельствует о стимуляции клеточного звена иммунитета. В то же время в результате 
лечения наблюдалось снижение повышенных уровней NK-клеток (CD16+) у 71,4% больных и TNK-клеток (CD56+) - у 57,2% паци-
ентов. Отмечено также улучшение состояния гуморального иммунитета: в частности, повышенный уровень иммуноглобулинов G 
достоверно уменьшился к концу курортного курса у 84,6% пациентов.

При сравнительной оценке двух лечебных комплексов выявленно, что положительная динамика основных клинических пока-
зателей, характеризующих патологический процесс, была более выраженной в группе больных, получавших в комплексе курортного 
лечения Метаболит Плюс. При этом особенно показательна была динамика астеноневротического синдрома: так во 2 группе к кон-
цу лечебного курса отмечалось уменьшение или исчезновение общей слабости, головных болей, повышенной раздражительности, 
эмоциональной лабильности у 82,8% больных (против 62,8% в контроле; р

1-2
<0,05). Полученные данные свидетельствуют о выра-

женном благоприятном влиянии природных факторов и БАД Метаболит Плюс на астенические и нервно-вегетативные проявления 
заболевания.

Анализ динамики функциональных проб печени, показателей липидного обмена и гиперинсулинемии не выявил существен-
ных различий в исследуемых группах. Однако было отмечено выраженное преимущество 2 ЛК в отношении коррекции показателей 
перекисного гомеостаза: так, уровень малонового диальдегида сыворотки крови уменьшился к концу лечения у 81,8% больных (с 
6,02±0,14 до 3,37±0,13 мкмоль/л, p<0,05), а уровень каталазы повысился у 85,7% (от 11,4±0,25 до 20,6±0,69 мккат/л, p<0,05) в отличие 
от контрольной группы, где динамика данных показателей была менее выраженной — соответственно у 63,6% (с 5,81±0,2 до 4,8±0,18 
мкмоль/л, p<0,05; р

1-2
<0,05) и у 71,4% больных (от 12,14±0,34 до 18,8±0,54 мккат/л, p<0,05; р

1-2
>0,05). Таким образом, применение 

препарата Метаболит Плюс оказывает выраженный антиоксидантный эффект и способствует восстановлению метаболического го-
меостаза у больных НАЖБП.

При анализе динамики иммунологических показателей в двух лечебных группах также выявлено преимущество 2 ЛК. Так, 
во 2-й группе наблюдалась стимуляция Т-клеточного звена иммунитета с одновременным уменьшением дисбаланса в супрессорно-
хелперной системе, что проявлялось в достоверном росте количества CD8+ (от 23,49±1,19 до 26,44±0,68 %, р<0,05; р

1-2
<0,05) и, как 

следствие, снижением иммунорегуляторного индекса (с 2,38±0,22 до 1,92±0,06, р<0,05; р
1-2

>0,05). Полученные данные свидетельс-
твуют о целесообразности включения в комплекс курортной терапии приема Метаболит Плюс, оказывающего иммунокорригирую-
щее действие и способствующего восстановлению иммунного статуса у больных НАЖБП.

Заключение. Санаторно-курортное лечение с применением питьевой маломинерализованной воды «Ессентуки-Новая» и биоло-
гически активной добавки Метаболит Плюс способствует уменьшению клинических симптомов заболевания, улучшению функцио-
нального состояния печени, липидного обмена, снижению инсулинорезистентности, а также нормализации окислительного гомеос-
таза и иммунного статуса у больных с неалкогольной жировой болезнью печени.
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ КУРОРТНОГО И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ НА КАВКАЗСКИХ 
МИНЕРАЛЬНЫХ ВОДАХ

Ефименко Н.В., Кайсинова А.С., Осипов Ю.С.

ФГБУ ПГНИИК ФМБА России, г. Пятигорск

Пятигорский Государственный НИИ курортологии ФМБА России находится в уникальном курортном регионе - Кавказских 
Минеральных Водах, располагающем наиболее мощной по своему разнообразию бальнеологической базой - питьевые минеральные 
воды различного физико-химического состава и минерализации, углекислые, сероводородные, радоновые воды, лечебная грязь Там-
буканского озера, своеобразный климат.

Особую роль наши курорты традиционно играют в лечении больных гастроэнтерологического профиля. Распространенность 
гастроэнтерологической патологии на земном шаре такова, что к 2015 г. большую часть больных составят пациенты с заболеваниями 
органов пищеварения. Одновременно обращает на себя внимание увеличение среди них доли пациентов с сочетанной и утяжеленной 
патологией. Именно эти больные, как правило, обладают самым длительным стажем заболевания, не получают особых позитивных 
результатов от традиционной терапии в стационарных и амбулаторных условиях. Поэтому они ждут максимального результата от 
санаторно-курортного лечения.

Многолетними исследованиями ученых Пятигорского государственного НИИ курортологии показано активирующее, саноге-
нетическое, иммуномодулирующее позитивное действие физических факторов на основные виды обмена веществ, окислительно-
восстановительные реакции в клетках и тканях, нормализацию моторно-секреторной функции органов пищеварения, улучшение 
под их влиянием нейро-гуморальных регуляторных процессов в организме, нервной и гуморальной трофики внутренних органов, 
активацию защитных сил организма. Показано, что комплексные мероприятия повышают эффективность лечения в 1,5 раза. Внед-
рение природных целебных факторов санаторно-курортного комплекса и современных малозатратных технологий увеличивает эф-
фективность оздоровления и профилактики людей на 25-30%, снижая на 10-15% издержки на исцеление в условиях поликлиник и 
стационаров.

На основе современных знаний о механизмах действия природных лечебных факторов разработаны новые медицинские тех-
нологии курортного и восстановительного лечения больных с заболеваниями органов пищеварения, многие из которых включены в 
Государственный реестр новых медицинских технологий Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального 
развития:

● «Курортная терапия больных хроническим хеликобактерным гастритом питьевыми минеральными водами различного со-
става», № ФС-2008/203 от 22.08.2008. Метод включает комбинированное воздействие слабосульфидными минеральными водами 
при их внутреннем и наружном применении и медикаментозными средствами на основные патогенетические механизмы болезни 
– агрессивный кислотно-пептический фактор, хеликобактерную контаминацию, нарушение перекисного гомеостаза и является про-
филактическим методом в отношении онкопатологии желудка, повышает общий эффект курортного лечения на 25-30%, позволяет 
сократить сроки временной нетрудоспособности и экономические затраты на лечение в 2,5-3 раза, улучшить качество жизни и про-
гноз заболевания;

● «Восстановительное лечение дисбактериоза кишечника на санаторно-курортном этапе», №-ФС 2009/157 от 30.06.2009. Ме-
тод реабилитации дисбактериоза кишечника у больных с хроническим холециститом и панкреатитом с комплексным применением 
питьевых маломинерализованных углекислых сульфатно-гидрокарбонатных натриево-кальциевых минеральных вод типа Славянов-
ской, мониторной очистки кишечника и приемом пре- и пробиотиков (эубикора и бифидумбактерина) способствует устранению яв-
лений дисбиоза со стороны микрофлоры толстой кишки, обеспечивает нормализацию деятельности органов пищеварения, улучшает 
метаболические и гормональные показатели, что, безусловно, повышает общую эффективность курортного лечения данной катего-
рии больных на 18-22%;

● «Консервативный метод лечения больных с эрозивно-язвенными поражениями эзофагогастродуоденальной системы с при-
менением курортных факторов и медикаментов», № ФС - 2006/158 от 07.08.2006 г., где показано позитивное взаимопотенцирующее 
действие питьевых минеральных вод, углекислосероводородных ванн и медикаментозных противоязвенных средств при их комбини-
рованном применении на основные патогенетические механизмы заболеваний гастродуоденальной системы;

● «Применение токов надтональной частоты в комплексном курортном лечении больных с эрозивно-язвенным поражением 
гастродуоденальной зоны», № ФС - 2006/203-у от 11.08.2006 г. с использованием питьевых минеральных вод типа Ессентуки-4, угле-
кислосероводородных ванн и токов надтональной частоты, что обеспечивает антиоксидантное, противовоспалительное, регенератор-
ное, трофическое действие, способствует эпителизации эрозий и язв, предупреждает их рецидивирование;

● «Способ коррекции метаболических нарушений при эрозивно-язвенных поражениях гастродуоденальной системы», ФС № 
2009/158 от 30.06.2009 г. с комбинированным применением питьевых минеральных вод, углекислых минеральных ванн и эссенции-
альных фосфолипидов, что способствует нормализации метаболических нарушений, стабилизирует перекисный гомеостаз и гормо-
нальный статус в 95% случаев;

● «Коррекция психоэмоциональных нарушений при гастродуоденальной патологии у лиц, работающих в опасных условиях 
труда», ФС №2010/104 от 26.03.2010 г. Метод включает комбинированное воздействие противоязвенными медикаментозными средс-
твами (омепразолом, амоксициллином и кларитромицином), интерференционными токами (по методу электросна) и адаптогенами 
(адаптолом), способствует снижению кислотно-пептической агрессии, регуляции деятельности центральной и вегетативной нервной 
системы, улучшению качества жизни в 95% случаев;

● «Санаторно-курортное лечение больных НПВС-гастропатиями», ФС№ 2010/109 от 26.03.2010 г. Метод с комплексным при-
менением питьевых минеральных вод, углекислосероводородных ванн и грязевых аппликаций низких температур на фоне противо-
язвенной медикаментозной терапии стимулирует защитные свойства и регенерацию слизистой оболочки желудка и двенадцатиперс-
тной кишки, способствует нормализации гормонального статуса, перекисного гомеостаза, уменьшению активности воспалительного 
процесса, что позволяет достичь стойкой ремиссии при заболеваниях гастродуоденальной системы и опорно-двигательного аппарата, 
снизить дозировки медикаментозных средств или полностью отказаться от их приема и улучшить качество жизни больных;
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● «Коррекция метаболических, гепато-билиарных и ишемических нарушений у ликвидаторов последствий аварии на Черно-
быльской АЭС», ФС№ 2010/104 от 26.03.2010 г. Метод заключается в комплексном внутреннем и наружном применении маломинера-
лизованной углекислой сульфатно-хлоридно-гидрокарбонатной кальциево-натриевой минеральной воды и СМТ-фореза компламина 
на область правого подреберья, что обеспечивает патогенетически обоснованное воздействие на функциональное состояние печени 
и желчевыводящих путей, а также уменьшение региональной ишемии, улучшение реологических свойств крови и гемостатического 
гомеостаза и позволяет добиться повышения общей эффективности санаторно-курортного лечения на 18-20%;

● «Курортное лечение больных синдромом раздраженного кишечника», ФС № 2010/214 от 9 июня 2010 г. Метод включает 
комбинированное воздействие питьевыми минеральными водами, углекислыми минеральными ваннами, грязевыми аппликациями и 
адаптолом и способствует нормализации моторно-эвакуаторной функции кишечника у 80% больных, регуляции деятельности цент-
ральной и вегетативной нервной системы, выраженной коррекции психоэмоциональных нарушений;

● «Санаторно-курортное лечение больных хроническим хеликобактерным гастритом на стадии предраковых повреждений 
желудка», ФС № 2011/ 017 от 11.03. 2011 г. Методика предусматривает повышение лечебного эффекта путем комбинированного 
воздействия медикаментозных средств и курортных факторов на основные патогенетические механизмы болезни – агрессивный кис-
лото-пептический фактор, хеликобактерную контаминацию, повышенную перекисную активность липидов, морфофункциональные 
сдвиги слизистой оболочки желудка и является профилактическим методом в отношении онкопатологии желудка, повышает общий 
эффект курортного лечения по сравнению с группой больных, получавших только медикаментозную терапию в 2 раза (84% против 
40%) и позволяет сократить сроки временной нетрудоспособности в 2,5-3 раза;

● «Курортное лечение функциональных расстройств кишечника дифференцированной магнитотерапией в сочетании с пить-
евой минеральной водой», утверждено ФМБА России 2011 г. Методика заключается в воздействии высокоинтенсивным магнитным 
полем на весь кишечник и пелофонофорез на фоне внутреннего приема слабоуглекислой хлоридно-гидрокарбонатно-натриево-каль-
циевой воды источника №24 в Пятигорске, что позволяет повысить эффективность всасывания и расщепление в тонком кишечни-
ке у больных с дисахаридазной недостаточностью. Комплексная санаторно-курортная реабилитация детей, больных расстройством 
пищеварения, с применением природных и преформированных физических факторов улучшает качество жизни детей, повышает их 
толерантность к психоэмоциональным, физическим и умственным нагрузкам, предотвращает рецидивы заболевания, ликвидирует 
основные клинические и параклинические признаки болезни даже после однократного лечения на курорте у 80% больных.

● «Питьевые минеральные воды в восстановительном лечении больных с неалкогольным стеатогепатитом на стационарном 
этапе», утверждено ФМБА России 2011 г. Метод коррекции метаболических, гепато-билиарных и ишемических нарушений у боль-
ных хроническими неалкогольными поражениями печени путем комплексного применения лекарственных средств (урсосана и Оме-
га-3), питьевой минеральной воды Тиб-2 и СМТ-фореза этой же МВ на область правого подреберья, что обеспечивает патогенети-
чески обоснованное воздействие на функциональное состояние печени и желчевыводящих путей, а также уменьшение региональной 
ишемии, улучшение реологических свойств крови, нормализации показателей липидного обмена, липопероксидации и провоспали-
тельных цитокинов.

Проведенные исследования позволяют с уверенностью говорить о целесообразности и высокой эффективности курортной ре-
абилитации больных с эрозивно-язвенными поражениями органов гастродуоденальной зоны и открывают новые перспективы вос-
становительной медицины в области разработки инновационных технологий курортного лечения сложных нозологических форм 
гастродуоденальной патологии.

Разработанные медицинские технологии предназначены для врачей гастроэнтерологов, терапевтов, специалистов по восстано-
вительной медицине специализированных лечебно-профилактических учреждений, отделений и центров восстановительной меди-
цины и реабилитации, санаторно-курортных учреждений гастроэнтерологического профиля.

ТЕХНОЛОГИИ КОРРЕКЦИИ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА У 
МЕТЕОЧУВСТВИТЕЛЬНЫХ ЛИЦ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Иванова Е.С., Уянаева А.И.

Филиал по медицинской профилактике ГАУЗ МО «Клинический центр восстановительной медицины 
и реабилитации», ФГБУ «РНЦ медицинской реабилитации и курортологии Минздравсоцразвития 
России», г. Москва

По современным научным данным среди факторов риска, способных вызвать обострение течения целого ряда заболеваний, 
неблагоприятное влияние оказывают факторы внешней среды, такие как климатические, погодно-метеорологические и гелиофи-
зические. Их резкие колебания могут изменять функциональное состояние центральной и вегетативной нервной, свертывающей и 
противосвертывающей систем, кардиогемодинамику, кислородный баланс в организме у лиц, склонных к повышенной метеочувс-
твительности и способствовать возникновению метеопатических реакций, которые ухудшают качество жизни. Особенно подвержены 
влиянию погодных условий больные сердечно-сосудистыми заболеваниями (82%). В связи с этим изучение этиопатогенеза форми-
рования метеопатологии у данной категории пациентов и поиск наиболее эффективных методов коррекции проявлений метеочувс-
твительности является актуальной проблемой. Цель исследования: оценка роли функционального состояния центральной нервной 
системы в формировании метеопатологии и обоснование применения современных методов функциональной коррекции организма 
у метеочувствительных лиц с артериальной гипертензией. Обследовано 250 пациентов в возрасте от 30 до 55 лет. Анализ психологи-
ческих особенностей больных проводился с использованием тестов СМОЛ и САН в различных климато-погодных условиях. Особое 
внимание обращалось на оценку психологического статуса больных при наиболее неблагоприятных типах погод - гипоксическом и 
спастическом (по классификации типов погод по В.Ф. Овчаровой). Результаты исследований выявили особенности психологичес-
кого статуса наблюдаемых больных, характеризующиеся как внутреннее напряжение, беспокойство, раздражительность и чувство 
тревоги, неуверенность в поступках, депрессивно-тревожные и психастенические расстройства, снижение настроения, переоценку 
тяжести своего состояния, «уход» в болезнь. Обследование выявило ухудшение самочувствия, снижение активности и настроения, 
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а также отмечались жалобы на неприятные ощущения в области сердца, головные боли, нарушение сна, снижение умственной и 
физической работоспособности. Изучалась эффективность применения нового биоэнергетического средства для ванн «Биолонг» с 
препаратом митофен в жемчужной ванне в комплексе с психологической релаксацией и кардиотренировками в режиме дозированных 
ступенчатонарастающих физических нагрузок на циклических и силовых тренажерах. После курса восстановительной коррекции в 
психологическом статусе пациентов наблюдалось: улучшение самочувствия, повышение активности и настроения (85%), снижалась 
реактивная тревожность, причем 59% больных отмечали сохранение положительной динамике даже при формировании неблаго-
приятных погодных условий. Отмечена нормализация вариабельности АД, особенно в вечернее и ночное время (в 84% случаев), 
отсутствие эпизодического повышения АД в вечернее и ночное время, наблюдаемое до лечения, выявлено снижение общего сосудис-
того периферического сопротивления при проведении нагрузочной пробы (62%), улучшение микроциркуляторного кровотока (90%), 
нормализация суточной экскреции катехоламинов (30%), гармонизация функциональной активности кардиореспираторной системы 
при физической нагрузке (86%).

Таким образом, использование немедикаментозных методов коррекции повышенной метеочувствительности способствует ак-
тивации эндогенных биорегуляторов, восстановлению адаптационных сдвигов и повышающих толерантность организма к внешним 
неблагоприятным воздействиям погодно-климатических факторов.

ЛФК ПОСЛЕ СТАПЕДОПЛАСТИКИ

Ильин В.С., Герасименко М.Ю., Кокорева С.А., Герасименко Н.В., Кленова Н.А.

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

Послеоперационной реабилитацией с помощью специальных физических упражнений после слуховосстанавливающих опера-
ций занимается относительно небольшое количество специалистов ЛФК, в основном, работающие в клиниках, имеющих ЛОР-отде-
ления. Методика проведения стапедопластики ЛОР-хирургами хорошо отработана и, как правило, осложнения после нее наблюдают-
ся нечасто. Основным ограничением на первые сутки после операции является ограничение подвижности: сутки пациент находится 
в лежачем положении на здоровом боку. Затем пациент самостоятельно начинает вставать и двигаться. Учитывая индивидуальную 
особенность организма человека, естественна и индивидуальная реакция на столь малотравматичную микрохирургическую опера-
цию, - у некоторых больных наблюдаются различные нарушения вестибулярного аппарата.

Мы проводили наблюдения за 12 пациентами, у которых после проведения стапедопластики, в первые дни возникало чувство 
неуверенности при ходьбе. Пациентам приходилось передвигаться вдоль стены, страхуясь от возможного падения. Возраст данных 
пациентов колебался от 50 до 65 лет.

Одним из затруднений проведения ЛФК с пациентами, имеющими слуховую патологию, является сложность налаживания 
контакта, особенно, если ухудшение слуха двустороннее. Специалист ЛФК вынужден общаться, либо сильно повышая голос, либо 
использовать мимические жесты, а иногда с помощью переписки.

Проведение ЛФК, начинаем не ранее, чем на 2 день после операции. Несколько занятий проводим в палате. Начинаем с не-
большого массажа шейного отдела позвоночника и воротниковой зоны (пациент находится в лежачем положении на боку). Затем 
усаживаем пациента и наблюдаем за вестибулоокулярными рефлексами (фиксацией взора за предметами) и вестибулоспинальными 
рефлексами (обеспечение необходимой координации движений для поддержания вертикального положения сидя, а затем и стоя).

Учитывая взаимосвязь глазодвигательной, слуховой и спиномозжечковой систем вначале предлагаем упражнения с медленны-
ми поворотами головы с открытыми, а затем и закрытыми глазами. Далее повороты головы в сочетании с движениями верхней части 
туловища. Затем предлагаются упражнения в сочетании движений рук в разные стороны под зрительным контролем. В зависимости 
от состояния пациента в комплекс включаем упражнения на координацию и мелкую моторику (пальцевая гимнастика). После уп-
ражнений в сидячем положении, начинаем восстанавливать навык вставания: вначале с поддержкой, затем с поддержкой, но закрыв 
глаза. После уверенного самостоятельного вставания предлагаем вставать с закрытыми глазами и, по возможности, некоторое время 
постоять. После серии подъемом начинаем тренировать ходьбу в различных вариантах: вначале с поддержкой, затем со страховкой, 
находясь рядом. Варианты разновидности ходьбы предлагаются следующие: обычная привычная лицом вперед, затем спиной назад, 
ходьба одним и другим боком, ходьба по линии на полу по типу «пятка в носок» как вперед лицом, так и спиной назад, скрестный 
шаг, неравномерная ходьба, когда одна нога опережает другую и пр. При перемещениях боком (в зависимости от состояния пациента) 
далее предлагаются также варианты ходьбы скрестным шагом, но несколько сложнее по координации: например, двигаясь правым 
боком перемещаем левую ногу скрестно только перед правой, затем только за правой и заканчиваем чередованием этих вариантов по-
переменно (упражнение «Сиртаки»). Через несколько дней, после обретения уверенной походки, занятия переносятся в зал ЛФК, где 
проводятся индивидуально. Там пациентам предлагаются различные варианты ходьбы на электрической беговой дорожке и на раз-
личных скоростях, ходьба после вращений на вращающемся кресле, вращающемся диске и упражнение на балансировочной доске.

Иногда, последствием операций на ухе является парез лицевого нерва с операционной стороны. Таким пациентам предлагают-
ся самомассаж щечной области (поглаживание, растирание и пощипывание), а также комплекс упражнений для мимических мышц, 
выполняемых перед зеркалом.

Наблюдения показывают, что применение различных физических упражнений с учетом различных педагогических принципов 
(постепенности и пр.), соблюдая достаточную страховку можно добиться сокращения сроков адаптации. Существенную помощь 
оказывают дополнительные самостоятельные занятия 2-3 раза в день (подбор упражнений индивидуальный) с соблюдением правил 
безопасности. Основным ограничением является запрет на какие-либо резкие движения, особенно головой.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ МОЗГА 
И СЕРДЦА С ПРИМЕНЕНИЕМ НОРМОКСИЧЕСКОЙ КОМПРЕССИИ

Казанцева Н.В., Фишкис В.М.

Тверская государственная медицинская академия, г. Тверь

Основная проблема реабилитации пациентов с сосудистыми заболеваниями мозга и сердца состоит в том, что обычные методы 
физической реабилитации могут вызвать ухудшение состояния пациентов с факторами риска инсульта и инфаркта – гипертонией, 
атеросклерозом, сахарным диабетом. Пациенты уже перенесшие инсульт или инфаркт имеют особенно высокий риск развития пов-
торного заболевания. Результативность реабилитационных технологий в значительной степени зависит от того, насколько удается 
восстановить саморегуляцию мозгового кровотока и клеточное дыхание.

Как показали проведенные нами исследования восстановление образования энергии в области ишемии (не восстановленного 
кровотока) возможно с помощью небольшого избыточного давления в барокамере. Разработанный метод активации клеточного ды-
хания получил название нормоксическая компрессия.

Многолетние клинические исследования показали, что применение нормоксической компрессии сопровождается достоверно 
более выраженным клиническим эффектом при лечении инсульта, гипертонии, ИБС по сравнению с контрольными группами. Нор-
моксическая компрессия способствует полному восстановлению неврологического дефицита при тяжелом инсульте при своевремен-
ном применении и значительному регрессу симптомов при отсроченном. Показано, что применение нормоксической компрессии 
сопровождается снижением летальности при тяжелом инсульте более чем в 3 раза.

Применение нормоксической компрессии сопровождается качественно новым лечебным эффектом по сравнению с ранее ис-
пользуемыми методами лечения и реабилитации пациентов, перенесших инсульт, инфаркт, и хирургические операции и не имеет 
противопоказаний. Лечебное действие нормоксической компрессии основано на восстановлении всей цепи кислородного транспорта 
и нормализации тканевого дыхания и микроциркуляции. Применение нормоксической компрессии значительно ускоряет реабилита-
цию пациентов при использовании традиционных методов реабилитации. Разработаны методики реабилитации пациентов, перенес-
ших инсульт, инфаркт и хирургические операции с использованием нормоксической компрессии с воздухом.

МНОГОЛЕТНИЙ ОПЫТ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С 
ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НА ЕВПАТОРИЙСКОМ 
КУРОРТЕ

Каладзе Н.Н., Хан М.А., Кармазина И.В., Мельцева Е.М.

Крымский государственный медицинский университет, г. Симферополь

Значительное увеличение числа детей, перенесших острый лимфобластный лейкоз, обусловили необходимость их реабилита-
ции, связанной с отрицательными эффектами собственно системного патологического процесса и продолжительной полихимиотера-
пии, оказывающих повреждающее действие на основные функциональные системы организма. Нами проанализирован многолетний 
опыт реабилитации 300 детей с острым лейкозом в стадии клинико-лабораторной ремиссии на Евпаторийском курорте. Проанали-
зированы исходные показатели клеточного, гуморального, антиэндотоксинового иммунитета, уровни про- и антивоспалительных 
цитокинов; состояние гормонального зеркала – гормоны адаптации, половые и тиреоидные и кальцийрегулирующие гормоны; фун-
кциональные методы – холтеровское мониторирование и остеоденситометрия; ряд биохимических показателей и психологическое 
тестирование. Исходное обследование позволило выявить высокую частоту сопутствующей патологии и субъективных жалоб, изме-
нения со стороны клеточного, гуморального и антиэндотоксинового иммунитета, а также превалирование уровней провоспалитель-
ных цитокинов – ФНО-α и ИЛ-1, высокие уровни CD95 и анексина V, имеющие соответствующие корреляционные связи с высоким 
уровнем продуктов ПОЛ и сниженными показателями АОЗ. Исследование гормональной активности обнаружило  напряженность 
адаптационного потенциала по уровням АКТГ и кортизола, соответствующее нефизиологическим значениям пробы Гаркави. От-
мечена тенденция к гипотиреоидизму. Имеет место снижение и суточное перераспределение секреции мелатонина. Уровни каль-
цийрегулирующих гормонов (кальцитонина, кальцитриола, гормона роста и ПТГ), а также маркеров остеогенеза (остеокальцина и 
дезоксипиридинолина) соответствовали степени выраженности остеопенического синдрома, по данным ультразвуковой остеоденси-
тометрии, выявленный почти у 80% детей. Характеристика гормонального фона дополнялась сниженным уровнем эстрогенов у де-
вочек, тестостерона – у мальчиков, гиперпролактинемией. Уровни нейропептидов зависели от продолжительности болезни и стадии 
ремиссии. Обращено внимание на функциональное состояние сердечно-сосудистой системы, по данным Холтеровского мониториро-
вания и ряда биохимических исследований, характеризующиеся нарушениями ритма и проводимости, повышенными уровнями тро-
понина и натрийуретического пропептида. В условиях санаторного этапа реабилитации разработаны дифференцированные лечебные 
комплексы, зависящие от возраста детей, тяжести и продолжительности болезни, интенсивности полихимиотерапии, продолжитель-
ности ремиссии. Точками приложения лечебных факторов являлись иммунно-нейро-эндокринная регуляция и ряд биохимических 
процессов, определяющих основные клинические проявления у данной категории детей. Санаторный лечебный комплекс включал 
щадящее климатолечение, бальнеопроцедуры, питьевые минеральные воды, низкочастотную физиотерапию, психологическую кор-
рекцию, ароматерапию, УГГ и ЛФК. Применение лекарственных препаратов было связано с уменьшением проявлений эндогенной 
интоксикации (энтеросорбенты), степенью выраженности остеопенического синдрома (препараты кальция), уменьшением проявле-
ний дисбиоза. В процессе лечения отмечено снижение частоты субъективных жалоб, улучшение общего самочувствия, активности, 
минимизация психологического дискомфорта, сопровождающееся улучшением показателей иммунной регуляции, гормонального 
зеркала, биохимических показателей, психологического статуса, вегетативной регуляции. С течением времени имело место ускольза-
ние достигнутого лечебного эффекта, При повторном лечении выявленные нарушения со стороны основных функциональных систем 
восстанавливались значительно быстрее и от парциальных переходили к системным. Отрицательных эффектов в ближайшем и от-
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даленном периодах лечения отмечено не было. Дискутируемый и до настоящего времени вопрос сезонности не является решающим 
и связан только с предоставлением комфортных условий, особенно в летний период времени года; при этом, разумеется, наиболее 
благоприятными сезонами для лечения онкогематологической группы больных являются весна и осень. Несомненным условием для 
проведения реабилитационных мероприятий у онкогематологических больных являются подготовленность лечебной базы и пер-
сонала, возможность проведения современного лабораторного и функционального мониторинга. Накопленный многолетний опыт 
лечения больных с онкогематологическими заболеваниями позволил выработать ряд рекомендаций и условий успешного проведения 
санаторного этапа реабилитации.

Таким образом, санаторно-курортный этап реабилитации детей с онкогематологическими заболеваниями в стадии клинико-ла-
бораторной ремиссии является оправданным, о чем свидетельствуют результаты многолетних наблюдений и катамнеза.

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ 
МУКОВИСЦИДОЗОМ

Капранов Н.И.1, Микитченко Н.А.2, Черкашина И.В.3

1  Научно-клинический отдел муковисцидоза ГУ МГНЦ РАМН, 
2 ФГБУ «Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии» Минздравсоцразвития 
России, г. Москва, 
3 Санаторно-курортный комплекс «Вулан», г. Геленджик

Муковисцидоз (Сystic Fybrosis) - одно из наиболее частых генетически детерминированных заболеваний, протекающее с соче-
танным нарушением функции органов дыхания и пищеварительной системы, характеризующееся выраженным клиническим поли-
морфизмом, тяжестью течения и прогноза, ранней инвалидизацией и малой продолжительностью жизни пациентов, что определяет 
его высокую медико-социальную значимость.

Медицинская реабилитация детей, страдающих муковисцидозом, носит комплексный характер и осуществляется уже на ста-
ционарном этапе с включением методов высокотехнологичной медицинской помощи. В настоящее время наряду с новыми техноло-
гиями медикаментозной терапии активно используются физические факторы. Одним из важных компонентов реабилитации таких 
больных является кинезотерапия, направленная на улучшение дренажной функции бронхов и проходимости воздухоносных путей. 
Для этих целей используются перкуссия и вибрация грудной клетки (клопф-массаж), метод экстрапульмональной перкуссии с помо-
щью аппарата «The Vest», активный цикл дыхания и аутогенный дренаж. Также разработаны дыхательные упражнения с помощью 
«флаттера», «ПЕП-маски».

Учитывая характер заболевания необходимо отметить важность амбулаторно-поликлинического этапа реабилитации детей с 
муковисцидозом, на котором целесообразно проведение мероприятий, способствующих продлению периода ремиссии, направлен-
ных на предупреждение прогрессирования патологического процесса и лечение сопутствующей патологии.

Важное место в системе медико-социальной реабилитации детей, страдающих муковисцидозом, занимает санаторно-курортное 
лечение с использованием технологий климатотерапии, аэротерапии, гелиотерапии, талассотерапии, бальнеотерапии, терренкура, 
оказывающее положительное влияние на клиническое течение заболевания. Целью санаторного этапа реабилитации детей с муковис-
цидозом является профилактика развития осложнений и повышение защитных сил организма.

 Тяжесть течения, неблагоприятный прогноз заболевания, возможность ранней инвалидизации детей, страдающих муковисци-
дозом, а также необходимость участия родителей и других членов семьи в процессе лечения подчеркивают необходимость активной 
социальной реабилитации, включающей образовательную и психологическую работу для повышения качества жизни таких боль-
ных.

РЕАБИЛИТАЦИЯ КАРДИОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ В УСЛОВИЯХ 
ВОЕННОГО САНАТОРИЯ «ОКЕАНСКИЙ» САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
КОМПЛЕКСА «ДАЛЬНЕВОСТОЧНЫЙ» МИНИСТЕРСТВА ОБОРОНЫ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Карпова Т.С.

Филиал «Санаторий «Океанский» ФГКУ «Санаторно-курортный комплекс «Дальневосточный»  
МО РФ, г. Владивосток

Одним из важных направлений снижения инвалидности от инфаркта миокарда является развитие и совершенствование мето-
дов реабилитации. Процесс реабилитации подразделяют на 3 фазы: стационарную, санаторную и диспансерно - поликлиническую. 
Основная цель санаторного этапа – подготовить больного к активной жизни, к возвращению в семью, к профессиональной деятель-
ности.

В 1999 году приказом командующего ДВО МО РФ на базе Океанского военного санатория (г. Владивосток) было открыто вне-
штатное отделение для восстановительного лечения военнослужащих, перенесших острые заболевания различных систем и органов, 
в том числе системы кровообращения.

Целью данной работы явилось определение эффективности реабилитации больных, перенесших инфаркт миокарда (ИМ), дав-
ностью не более 3-6 недель, переведенных на лечение в санаторий из госпиталей Восточного военного округа и Главного госпиталя 
Тихоокеанского флота.
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На восстановительное лечение в санаторий принимаются больные инфарктом миокарда 1, 2 и частично 3 функционального 
класса (ФК), находящиеся в удовлетворительном состоянии, достигшие уровня физической активности, позволяющего обслуживать 
себя, совершать ходьбу на 1 км в 2-3 приема в темпе 80-100 шагов в минуту и подниматься по лестнице на один-два пролета, т.е. ос-
воившие 4 ступень двигательной активности госпитального этапа.

При поступлении в санаторий больному назначается необходимое медикаментозное лечение, функциональные и лабораторные 
методы исследования, двигательный режим на ближайшие 1-2 дня, а затем, исходя из оценки толерантности к физическим нагрузкам, 
с учетом лабораторных данных, двигательных возможностей больного намечается план дальнейших реабилитационных мероприя-
тий.

Физическая реабилитация является основным методом лечения. Основное содержание программы физической реабилитации 
в военном санатории «Океанский» составляют лечебная гимнастика, тренировочная ходьба, подъем по лестнице, тренировки на 
тренажерах, спортивные игры. Чем выше класс тяжести, тем длительнее адаптация. Санаторные ступени активности – 5, 6, 7. В 
них предусматривается постепенное увеличение нагрузок. Лечебная гимнастика больным проводится врачом ЛФК. При успешном 
выполнении реабилитационных мероприятий к концу второго периода больные совершают дозированную ходьбу до 3-3,5 км, про-
гулки–до 7-8 км в день и поднимаются на 3-4 этаж попеременным шагом в среднем темпе. Третий период (2-3 дня) направлен на 
закрепление достигнутых результатов.

Электролечение проводится больным 1 и 2 ФК. Назначаются электромагнитные поля в дециметровом диапазоне (ДМВ) на веге-
тативные ганглии сегментарной зоны сердца (С4-Д5) в олиго-или атермической дозировке. Лечение проводится с помощью аппарата 
Волна-2. Назначается лазеротерапия на область сердца и сегментарные зоны или надсосудистое облучение крови инфракрасного диа-
пазона до 10 процедур на курс. Для коррекции психовегетативных изменений используется метод нелекарственного охранительного 
торможения с использованием импульсных токов малой частоты - электросна. Лечение осуществляется по глазнично-затылочной 
методике.

Комплекс лечебных мероприятий, осуществляемых в санатории, включает психотерапию, массаж, медикаментозную терапию, 
бальнеотерапию в виде кислородных ванн.

Обязательным условием восстановительного лечения является гиполипидемическая диета, климатотерапия, представленная 
прогулками на свежем воздухе, сном при открытой форточке. Внекабинетный контроль проводится во время приема физиотерапевти-
ческих процедур, на трассе терренкура, в зале ЛФК

За 10 лет восстановительное лечение в санатории после перенесенного инфаркта миокарда давностью 3-6 недель получили 154 
пациента, более 60% лечившихся (94 чел.) были с крупноочаговым инфарктом миокарда. Повторные ИМ составляли в группе круп-
ноочагового инфаркта миокарда (КОИМ)-29%, в группе мелкоочагового инфаркта миокарда (МОИМ)–16%. Основную возрастную 
группу составили пациенты 40-60 лет (75%). У поступивших на лечение наиболее часто повреждение миокарда локализовалось в 
передне-перегородочной и задне-диафрагмальной области (64%). 26 больных были приняты на восстановительное лечение с проти-
вопоказаниями (4 ФК).

В заключительной оценке эффективности санаторного лечения субъективная оценка больным своего состояния сопоставлялась 
с динамикой объективных показателей, определенных при поступлении в санаторий и при завершении лечения в нем. Наиболее 
важными критериями в оценке эффективности являлись степень сердечной и коронарной недостаточности. При этом учитывались 
объективные показатели сократительной и насосной функции сердца, длительность и интенсивность приступов стенокардии, коли-
чество употребляемого нитроглицерина, уровень нагрузки, вызывающей стенокардию, состояние сердечного ритма. К критериям 
эффективности лечения относились и ЭКГ- показатели, отражающие репаративные процессы в миокарде, степень психологической 
реадаптации, главным показателем являлся перевод больного из одного функционального класса в другой–с меньшими функциональ-
ными нарушениями.

В результате лечения 25 пациентов перешли из 2 ФК в 1ФК; 24 человека (из 39) перешли из 3 ФК во 2 ФК, остальные имели по-
ложительную динамику на ЭКГ и уменьшение признаков коронарной и сердечной недостаточности; 16 человек имели незначитель-
ное улучшение, выразившееся в урежении приступов стенокардии, небольшом повышении толерантности к физическим нагрузкам. 
Кроме снижения уровня коронарной и сердечной недостаточности, повышения толерантности к физической нагрузке, имела место 
положительная динамика и по другим показателям: 14 человек бросили курить, 27–уменьшили количество выкуриваемых за день 
сигарет, 16 человек с индексом массы тела (ИМТ) более 25, потеряли в весе в пределах 1 кг, у 39 больных отмечалась положитель-
ная динамика лабораторных показателей (снижение уровня общего холестерина и бета-липопротеидов, трансаминаз, фибриногена 
и протромбинового индекса, СОЭ и лейкоцитов). Доза принимаемых нитратов была снижена 30 больным. Важно отметить, что все 
пациенты отмечали улучшение сна, уменьшились признаки психической астении. Анализ эффективности лечения больных, перенес-
ших ИМ, показывает, что лучших результатов достигают больные 1-2 ФК, где эффективность лечения составила 100%. Для больных 
4 ФК, которые не должны поступать в санаторий в связи с имеющимися противопоказаниями, лечение в санатории оказалось мало-
эффективным, а в некоторых случаях вызвало ухудшение течения, как основного, так и сопутствующих заболеваний. За отчетный 
период госпитализировано 11 человек из 26, проходивших реабилитацию по 4ФК. В целом же «с улучшением» и «значительным 
улучшением» выписано 86% больных.

Таким образом, в военном санатории «Океанский» в настоящее время имеются все условия для успешного лечения больных, в 
т. ч. и инфарктом миокарда в функционально-восстановительном периоде: оно целесообразно, эффективно и по результатам не усту-
пает лечению, проводимому в других реабилитационных центрах.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ САНАТОРНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

Кечаева Н.В., Баласанянц Г.С.

ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» МЗ РФ, г. Санкт-Петербург

Фтизиатрическая служба России включает 16 федеральных и около 140 региональных санаториев для взрослых и детей, однако 
роль этих специализированных учреждений в оказании противотуберкулезной помощи населению до конца не определена.

Целью исследования явилось необходимость обоснования значения санаторного лечения больных туберкулезом как этапа ме-
дицинской реабилитации во фтизиатрии.

Материалы и методы: нормативные документы, включая федеральные законы №77 «О предупреждении распространения тубер-
кулеза в Российской Федерации» и №323 « об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Приказ Минздравсоцраз-
вития России №1224-н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи больным туберкулезом в Российской Федерации», 
Приказ Минздравсоцразвития РФ №156 «О порядке организации медицинской помощи по восстановительной медицине» и др.

Результаты и обсуждение. Медицинская реабилитация больных туберкулезом начинается в отделении реанимации или интен-
сивной терапии и продолжается во фтизиатрическом стационаре. Однако, основная задача фтизиатрического стационара - изоляция 
больного и лечение в интенсивной фазе основного курса лечения.

Следующим обязательным этапом реабилитации должен стать фтизиатрический санаторий. Фтизиатрические санатории в за-
висимости от направляемого контингента могут иметь реабилитационную, профилактическую или смешанную реабилитационно-
профилактическую направленность.

Во фтизиатрические санатории реабилитационной направленности больные, независимо от исходной клинической формы и 
локализации туберкулеза, должны направляться только после окончания интенсивной фазы основного курса лечения, а в случаях 
туберкулеза, протекающего с бактериовыделением, при подтвержденном двумя посевами абациллировании для проведения фазы 
продолжения основного курса.

Это могут быть пациенты без исходного бактериовыделения, выделявшие лекарственной чувствительные микобактерии ту-
беркулеза МБТ или имевшие лекарственно-устойчивыми формами, а также больные после хирургического вмешательства по поводу 
туберкулеза различных локализаций. Необходимо рассмотреть вопрос о возможностях санаторного этапа реабилитации больных с 
сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекцией.

Основная цель санаториев реабилитационной направленности - долечивание пациентов, получивших стационарную специали-
зированную, в том числе высокотехнологичную медицинскую помощь по поводу туберкулеза, с целью закрепления результатов ле-
чения, достижения стойкого стихания процесса, а также медицинская реабилитация за счёт восстановления нарушенных в процессе 
заболевания туберкулёзом функций организма и отдельных его систем.

Больные хроническими формами туберкулеза (фиброзно-кавернозный, цирротический туберкулез легких, эмпиема плевры, 
кавернозный туберкулез почек, незакрывающиеся свищи при туберкулезе периферических лимфатических узлов) а также больные 
активным туберкулезом, независимо от клинической формы и наличия/отсутствия бактериовыделения во фтизиатрический санато-
рий не направляются.

Современная концепция организации санаторного лечения должна предусматривать расширение роли и значения туберкулез-
ных санаториев в оздоровлении контингентов противотуберкулезных учреждений, что определено принципами отечественной фтизи-
атрической доктрины. Во фтизиатрических санаториях профилактического направления осуществляется оздоравливание клинически 
излеченных лиц, состоящих диспансерном учете, и лиц  из групп риска по туберкулезу, включая профессиональный контакт.

Оказание фтизиатрической санаторной помощи детям должно основываться на разделении периодов развития ребенка, учиты-
вающие совокупность соответствующего уровня физического, нервно-психического развития, компенсаторно-приспособительных 
возможностей, определяющих своеобразие реакций и форм поведения в ответ на внешние средовые воздействия и повседневное вли-
яние факторов образа жизни. Поэтому, пребывание в санаторных условиях должно быть разграничено по возрастным аспектам: дети 
– подростки. Для подростков задачи санаторного этапа – долечивание в фазу продолжения основного курса с необходимым объёмом 
реабилитационных мероприятий. В детском возрасте основные задачи санатория должны быть сосредоточены как на реабилитаци-
онных мероприятиях в фазу продолжения основного курса лечения после активного туберкулеза или осложнений вакцинации, так и 
на профилактике, в том числе, для впервые выявленных детей с остаточными изменениями, детей из групп риска по заболеванию ту-
беркулезом и инфицированных, а также при необходимости изоляция из постоянного очага инфекции. Санатории для детей должны 
быть ориентированы на использование фонда близлежащих климатических поясов.

Учитывая длительность пребывания в туберкулезном санатории, основным методом трудотерапии и социальной реабилитации 
детей школьного возраста является обучение в средней школе, которое в туберкулезном санатории проводится одновременно с лече-
нием.

Структура коечного фонда туберкулезных санаториев требует рационального планирования, развития и специализации, осно-
ванного не только на анализе эпидемиологической ситуации, но и ряде других важных факторов. В таком учреждении у больного 
должен быть доступ к современным физиотерапевтическим возможностям, развернутой патогенетической терапии, направленной 
на восстановление не только пораженного органа, но и нарушенных в ходе лечения других органов и систем. Необходим дополни-
тельный штат врачей по медицинской реабилитации, специалистов по функциональной диагностике и инструкторов по лечебной 
физической культуре.

Больные с туберкулезом органов дыхания при распространенном его течении часто излечиваются с большими остаточными 
изменениями, которые являются патогенетической основой для развития последующих пульмонологических расстройств. В связи с 
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этим санатории для оздоровления такого контингента пациентов должны иметь современные ингаляционные и пульмонологические 
кабинеты, а в своем штате пульмонолога.

Однако следует помнить, что большинство реабилитационных технологий, по сути, являются стимуляцией, что опасно при 
туберкулезе вследствие возможного развития реактивации туберкулезного процесса, особенно в период долечивания (фазу продол-
жения основного курса). Поэтому реабилитационные технологии должны быть адаптированы к задачам фтизиатрии.

Независимо от направленности противотуберкулезный санаторий должен стать местом психологической реабилитации боль-
ных туберкулезом, поэтому обязательно должны быть предусмотрены кабинеты психологической помощи и включение психологов, 
психотерапевтов в штат.

Таким образом, современные требования к качеству оказания противотуберкулезной помощи и разрабатываемая концепция 
реформирования фтизиатрической службы предъявляют принципиально новые требования к санаторному лечению больных тубер-
кулезом как обязательному этапу реабилитации пациентов активным туберкулезом и оздоровления контингентов диспансерного на-
блюдения.

КОМПЛЕКСНОЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
БАКТЕРИАЛЬНЫМ ВЕЗИКУЛИТОМ

Кияткин В.А., Бобков А.Д., Казанцев С.Н., Трофимов И.А.

ФГБУ «РНЦ медицинской реабилитации и курортологии» Минздравсоцразвития России, г. Москва

Разработка и внедрение новых современных восстановительных медицинских технологий больных хроническим бактериаль-
ным везикулитом (ХБВ) относится к актуальным проблемам современной урологии.

Комплексное применение физических факторов и антибактериальных препаратов позволит суммировать терапевтический эф-
фект каждого из них, что значительно повысит эффективность лечения и снизит риск побочных явлений.

Целью данной работы является разработка, научное обоснование и клиническое применение комплексного лечения больных 
хроническим бактериальным везикулитом (ХБВ) с использованием синусоидальных модулированных токов, лазерного излучения, 
ультразвука, магнитного поля.

Под клиническим наблюдением находилось 64 больных. Основная группа – 52 больных ХБВ в возрасте от 18 до55 лет, которым 
проводилось накожное лазерное облучение крови в области проекции кубитальной вены от аппарата лазерного терапевтического 
«Мустанг-2000» в комплексе с синусоидальными модулированными токами с применением аппарата «Амплипульс – 5» (лоно-крес-
тцовая методика). Курс лечения состоит из 10 – 12 процедур. Антибактериальная терапия проводилась с учетом чувствительности 
микрофлоры секрета семенных пузырьков в течение 2 – 3 недель.

Контрольная группа – 12 больных ХБВ которым проводилась антибактериальная терапия с учетом чувствительности микро-
флоры секрета семенных пузырьков к антибактериальным препаратам в течение 3 – 4 недель.

В результате проведенной терапии отмечалась положительная динамика основных субъективных и объективных симптомов за-
болевания, наиболее выраженная у 1 группы больных. Противовоспалительный эффект отмечен у 69,2% больных 1 группы и у 58,3% 
2 группы, антибактериальный эффект был отмечен у 67,3% больных 1 группы и у 54,5% 2 группы.

В результате проведенной комплексной терапии у 28 (70,0%) из 40 больного 1 группы отмечено нормализация структурно-ана-
томических изменений семенных пузырьков. Во 2 группе положительная динамика ультразвуковых симптомов хронического везику-
лита отмечена только у 4 (50,0%) из 8 больных.

Полученные результаты свидетельствуют о достаточном противовоспалительном и антибактериальном действии комплексной 
терапии, по сравнению с антибактериальной терапией у больных ХБВ.

Нарушение гормонального фона до лечения имело место у 14 (26,9%) больных 1 группы и у 3 (25,0%) больных 2 группы. Гор-
мональные нарушения не только затрудняют лечения больных ХБВ, но и способствует развитию целого ряда осложнений: патосмер-
мия, сперматорея. В результате проведенного лечения только у больных 1 группы вывялена тенденция к увеличению содержания в 
крови тестостерона и снижения эстрадиола.

Патологические изменения спермограммы выявлены у 29 (55,8%) больных 1 группы и у 7 (58,3%) больных 2 группы.
После проведенной комплексной терапии у 55,8%больных 1 группы отмечалось улучшение показателей спермограммы. Досто-

верное увеличение количества сперматозоидов, их активно-подвижных и морфологически нормальных форм. У больных 2 группы 
показатели спермограммы достоверно не изменились. Положительная динамика показательной спермограммы у больных 1 группы, 
по нашему мнению, обусловлена уменьшением или отсутствием активности воспалительного процесса, улучшением эвакуаторной 
функции и морфологических изменений в семенных пузырьках, положительной тенденцией динамики метаболизма половых гормо-
нов.

Таким образом, подводя итог по результатам применения синусоидальных модулированных токов, лазерного излучения и ан-
тибактериальных препаратов в терапии больных ХБВ можно сделать вывод о том, что включение физических факторов повышает 
терапевтический эффект. Анализируя данные клинических, лабораторных и инструментальных методов исследования, мы пришли к 
заключению, что значительное улучшение и улучшение отмечено у 35 (67,3%) больных, без перемен у 12 (23,1%) больных, ухудше-
ние состояния больных отмечено у 5 (9,6%) больных в 1 группе. Во 2 группе больных улучшение и значительное улучшение отмечено 
у 6 (50,0%), без перемен у 4 (33,3%), ухудшение у 2 (16,7%) больных.

Изучение отдаленных результатов через 6 месяцев показало, что комплексное применение физических факторов и антибакте-
риальных препаратов в терапии больных ХБВ способствовало удлинению периода ремиссии заболевания и уменьшению рецидивов 
клинической симптоматики у 7 (63,6%) из 11 больных 1 группы и у 1 (25,0%) из 4 больных 2 группы.
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ВИБРОАКУСТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
И МОЧЕКАМЕННЫМ ДИАТЕЗОМ С ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ КОНКРЕМЕНТОВ В 
ПОЧКАХ И МОЧЕТОЧНИКАХ

Кияткин В.А., Бобков А.Д., Казанцев С.Н., Трофимов И.А.

ФГБУ «РНЦ медицинской реабилитации и курортологии» Минздравсоцразвития России, г. Москва

Разработка и внедрение новых современных медицинских технологий больных мочекаменной болезнью, мочекаменным диате-
зом относится к актуальным проблемам современной урологии.

Больные уролитиазом и его осложнениями составляют 30 – 40% среди всего контингента урологических стационаров. Не-
смотря на имеющийся широкий спектр современных лекарственных средств, эффективность медикаментозной терапии уролитиазом 
составляет сравнительно низкий процент. Это связано с тем, что с помощью лекарственных препаратов осуществить одновременное 
усиление диуреза, снятие патологического спазма гладкой мускулатуры верхних мочевых путей и стимуляцию их сократительной 
функции практически не удается. Поэтому решение этой проблемы возможно только при применении физиотерапевтических комп-
лексов в литокинетической терапии больных мочекаменной болезнью и мочекаменным диатезом.

Целью данной работы является разработка, научное обоснование и клиническое применение комплексного лечения больных 
МКБ и МКД с локализацией конкрементов в почках, мочеточниках с использованием аппарата «СВАП-01» (стимулятор виброакус-
тический почечный).

Под клиническим наблюдением находилось 50 больных, с размером конкремента от 3 до 7 мм находящегося в верхних мочевых 
путях. Основная группа – 40 больных МКБ и МКД в возрасте от 20 до60 лет, которым проводилось направленное виброакустическое 
воздействие на область почек и верхних мочевых путей с использованием аппарата «СВАП-01», преобразователь виброакустический 
(аппарат «СВАП-01») контактно устанавливается на поясничную область (область проекции лоханки и среднего сегмента почки) или 
проекцию пораженного участка мочеточника на уровне локализации конкремента пациента. Сначала проводится этап сканирования, 
для определения резонансной частоты стимулирования уродинамики верхних мочевых путей и допустимая мощность воздействия 
(по болевым ощущениям пациента) с последующим этапом терапии на выделенных резонансных частотах. Управление аппаратным 
блоком осуществляется с помощью специализированного программного обеспечения. Лечебные процедуры проводятся 1 раз в день, 
время воздействия 10 - 20 минут, количество процедур 5 - 12.

Контрольная группа – 10 больных МКБ и МКД в возрасте от 20 до60 лет, которым проводились мнимые процедуры от аппарата 
«СВАП-01».

После проведенной терапии у больных 1 группы отмечались следующие жалобы: боли в поясничной области у 9 из 20 больных, 
иррадиация болей вниз по ходу мочеточника у 7 из 20 больных, боли в подвздошной области у 5 из 17 больных. Из объективных 
симптомов у больных 1 группы после проведенной терапии отмечались: положительный симптом Пастернацкого у 9 из 31 больного, 
болезненность верхней точки Турне у 7 из 18 больных, в средней у 4 из 12 и в нижней у 7 из 19 больных.

После применения СВАП-терапии больным мочекаменной болезнью и мочекаменными диатезами биохимические показатели 
не изменились и оставались в пределах нормы.

По данным общего анализа мочи у 16 из 32 больных отмечено снижение лейкоцитов с 10,2 ± 0,9 до 6,8 ± 0,7 (Р < 0,01) и эритро-
цитов с 16,5 ± 0,9 до 4,5 ± 1,1 (Р < 0,01) в поле зрения. Приведенные данные свидетельствуют о снижении воспалительного процесса 
в мочевыводящих путях. У 9 из 14 больным с мочекаменным диатезом отмечено уменьшение солевого осадка, чаще оксалатов, у 4 
из 6 больных.

По данным пробы Тареева - Реберга показатели клубочковой фильтрации (клиренс эндогенного креатинина) увеличилась с 
92,3 ± 2,2 мл/мин до 105,7 ± 1,6 мл/мин (р < 0,01) у 13 из 27 больных, у 4 больных сниженные показатели клубочковой фильтрации 
остались без изменений, нормальные показатели клубочковой фильтрации сохранились в пределах нормы. Нормальные показатели 
канальцевой реабсорбции после проведенной СВАП - терапии у 28 больных мочекаменной болезнью не изменились и оставались в 
пределах нормы (до 96,5 ± 0,1 %, после 97,9 ± 0,1 %, (p> 0,5)), у 3 больных канальцевая реабсорбция увеличилась с 94,2 ± 0,1 % до 
95,4 ± 0,1 % (р < 0,01).

По данным пробы Зимницкого у больных 1 группы общий диурез не изменился (до лечения 1060,0 ± 15,5 мл, после лечения 
1104,6 ± 12,6 мл (p > 0,1)), однако, отмечено увеличение дневного диуреза после проведенной СВАП - терапии с 549,2 ± 18,5 мл до 
712,6 ± 20,4 мл (p > 0,01), снижение ночного диуреза с 511,6 ± 12,3 мл до 392,7 ± 11,9 мл (p < 0,01). Нормальные показатели мини-
мальной и максимальной относительной плотности мочи достоверно не изменились у 31 больного. У 5 больных отмечено увеличение 
максимальной относительной плотности мочи с 1015,4 ± 1,3 до 1021,2 ± 1,2 (р < 0,01), минимальной относительной плотности мочи с 
1004,9 ± 1,5 до 1010,7 ± 1,3 (р < 0,05). Приведенные данные свидетельствуют об относительном улучшении функционального состо-
яния почек после проведенной СВАП-терапии у больных мочекаменной болезнью и мочекаменным диатезом.

По данным ультразвукового исследования почек и мочевого пузыря, обзорной, экскреторной урографии отмечено отхождение 
конкрементов у 8 (25,8%) больных, миграция конкрементов в дистальные отделы мочевых путей у 10 (32,3%) больных 1 группы. 
Наиболее часто отходили конкременты размером 3 – 5 мм из нижней и средней трети мочеточника.

У 10 больных контрольной группы, после имитации процедур виброакустической терапии отхождение конкрементов не отме-
чено, у 2 больных выявлена миграция конкрементов в дистальные отделы мочевых путей. У 3 больных солевой диатез (оксалурия) 
после проведения мнимых процедур сохранился. Всем больным контрольной группы после проведения мнимых процедур была 
назначена лекарственная терапия: включающая в себя спазмолитики, антибактериальные препараты – при наличии воспалительного 
процесса в мочевых путях, фитопрепараты, при наличии болевого симптома – анальгетические средства.

Таким образом, исходя из приведённых данных, виброакустическая терапия (аппарат «СВАП – 01») обладает недостаточным 
литокинетическим эффектом у больных мочекаменной болезнью и с целью повышения эффективности у данной группы больных 
должна проводиться комплексная терапия, включающая питье минеральной воды, минеральные ванны (хлоридные натриевые, йо-
добромные) и лекарственную терапию.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПРОВЕДЕНИЮ ДЫХАТЕЛЬНОЙ ГИМНАСТИКИ 
В ЛОР-ПРАКТИКЕ

Кленова Н.А.

ГБУЗ МО Московский областной научно-исследовательский клинический институт  
им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

В последние годы отмечается рост заболеваемости ЛОР-патологией. Связано это с ухудшением экологии воздушной среды за 
счет увеличения количества выхлопных газов автотранспорта, малоподвижного образа жизни. Нарушение аэродинамики и биомеха-
ники дыхания приводит к кислородному голоданию организма. Всем больным с ЛОР-патологией в комплексном лечении проводится 
дыхательная гимнастика на фоне измененной воздушной среды. При ринитах, отитах, синуситах дыхательная гимнастика направлена 
на улучшение носового дыхания, при тонзиллитах, фарингитах, ларингитах тренируем диафрагмальное дыхание.

Аэробное лечение было проведено 50 пациентам с ЛОР-патологией в возрасте от 21 до 78лет: у 14 преобладали атрофические 
процессы, у 36 отмечались воспалительные реакции, 32 пациента имели сопутствующую сердечно-сосудистую патологию. Кон-
трольную группу составили 22 человека. Пациентам с атрофическими процессами дыхательная гимнастика проводилась на фоне 
увлажненного воздуха, пациентам с сопутствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями – на фоне обогащения воздушной среды 
легкими аэроионами при помощи современных ионизаторов, при воспалительных процессах и отсутствии аллергических реакций на 
фоне ароматерапии. Эфирные масла подбирались по принципу основного выраженного воздействия: бактерицидные (чайное дерево, 
эвкалипт, бергамот, шалфей, герань); улучшающие отток, уменьшающие отек слизистой и разжижающие секрет (кипарис, можже-
вельник, иссоп, ромашка, сандал, лаванда); стимулирующее регенерацию тканей и иммунитет (чабрец, лаванда, лимон, герань). Ды-
хательная гимнастика проводилась через 1 – 1,5 часа после приема пищи 3 раза в день продолжительностью 5 минут.

На фоне проводимой дыхательной гимнастики по данным общего осмотра, отоларингологической картины, результатам обще-
го анализа крови отмечалось более быстрое купирование воспалительных процессов, нормализация аэродинамики и биомеханики 
дыхания, улучшение самочувствия. Сроки восстановления пациента сократились на 2 – 3 дня.

Следовательно, использование дыхательной гимнастики на фоне измененной воздушной среды в реабилитации больных с 
ЛОР-патологией позволяет сократить сроки лечения пациентов, способствует профилактики ОРВИ, укреплению иммунитета.

АДЕКВАТНОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ РЕЗЕРВНЫМ 
ВОЗМОЖНОСТЯМ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 
(РЕАБИЛИТАЦИОННОМУ ПОТЕНЦИАЛУ)

Князева Т.А., Естенкова М.

ФГБУ «Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии»  
Минздравсоцразвития России, г. Москва

Известно, что абсолютный риск развития серьезных осложнений зависит в значительной степени от ассоциированных кар-
диологических состояний и наличия сопутствующих заболеваний, что свидетельствует о важности и целесообразности разработки 
подходов и методик реабилитации больных артериальной гипертензии с сопутствующим остеоартрозом.

 Более 80% больных артериальной гипертензией имеют сопутствующую патологию опорно-двигательного аппарата - остеоарт-
роз, который сам по себе приводит к инвалидизациии. Существенно, что имеет место взаимная отягощенность этих высоко социально 
значимых заболеваний. Практически все применяемые при остеоартрозе лекарственные средства повышают уровень артериального 
давления (АД) у гипертоников, нивелируют эффективность гипотензивной терапии и провоцируют развитие артериальной гипер-
тензии даже у норматоников. Наличие остеоартроза, в свою очередь, резко затрудняет реабилитацию больных артериальной гипер-
тензией методами ЛФК, общей бальнео- и пелоидотерапией. Нарушение периферического кровообращения, имеющее место при 
артериальной гипертензии, приводит к ухудшению метаболизма хряща, является важным патогенетическим звеном в происхождении 
и поддержании остеоартроза. Одним из самых эффективных немедикаментозных факторов лечения остеоартроза является пелоидо-
терапия иловыми сульфидными природными грязями и их препаратами, особенно тепловых температурных характеристик.

Однако нерешенным  вопросом является оценка адекватности пелоидотерапии сниженным резервным и адаптивным возмож-
ностям больных артериальной гипертензией при использовании грязей тепловых характеристик, т.к. под влиянием сульфидно-иловых 
грязей происходит стимуляция симпатоадреналовой системы, с которой связаны основные ограничения их применения. Повышение 
активности симпатоадреналовой системы вызывает повышение потребности миокарда в кислороде, усиление ишемии миокарда и 
нарушений ритма

 В данной работе проведено изучение эффективности и патогенетической адекватности методов пелоидотерапии снижен-
ным адаптивным и резервным возможностям больных артериальной гипертензией с сопутствующим гонартрозом с целью на-
учно-обоснованной разработки методов грязелечения у этой категории больных. Определение динамики вариабельности сер-
дечного ритма позволяет оценить уровень напряжения адаптационных систем, по которым устанавливается адекватность нагрузки 
функциональному состоянию организма. Установлено, что реакция АД, ЧСС и ВРС на процедуру пелоидов умеренных температур 
повышена в начале лечения, ослабевает на 3-ю процедуру, становясь к концу лечения статистически недостоверной, что отражает 
умеренную динамику, возникающую как ответ вегетативной нервной системы на любое внешнее воздействие, которое сопровожда-
ется мобилизацией симпатоадреналовой системы. Такая умеренная динамика и направленность напряженности регуляторных систем 
и гемодинамического ответа свидетельствуют о повышении их адаптации в процессе лечения. Как известно, краткосрочные эффекты 
совместной работы этих систем у здоровых людей направлены на активацию компенсаторных жизнеобеспечивающих механизмов 
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и сопровождаются подъемом АД, увеличением частоты сердечных сокращений, повышением свертываемости крови и т. д. Зарегис-
трированная нами динамика у больных гипертонической болезнью с остеоартрозом укладывается в эти параметры: у 85% больных 
зарегистрирована реакция адаптации и только у 15% - дезадаптации функциональных систем.

Основой повышения адаптивных возможностей сердечно-сосудистой системы под влиянием пелоидов тепловых температур 
следует считать тренирующее воздействие теплового фактора: усиление периферического вазодилятирующего эффекта, снижение 
тонуса сосудов, а также увеличение проницаемости кожи. Вследствие повышения проницаемости увеличивается депонирование в 
коже ингредиентов и метаболитов пелоидов за счет повышения их резорбции и как следствие этого- повышение их физиологи-чес-
кого действия.

 Реакция на однократные воздействия пелоидов заключающаяся в перестройке вегетативной регуляции с адекватным повы-
шением симпатических влияний и гемодинамического ответа, приводит в результате курсового лечения к повышению ВСР и пара-
симпатических влияний на сердце, гипотензивному эффекту с улучшением суточного профиля, циркадного ритма, вариабельности 
АД, экономизации работы, повышению толерантности к физическим нагрузками, что отражает активацию регуляторных систем с 
целью мобилизации системы кровообращения, оказывает тренирующее действие, аналогичное физическим и бальнеологическим 
нагрузкам.

Таким образом, установлена адекватность ответной реакции вегетативной регуляции на процедуры пелоидов системам адапта-
ции и регуляции больных артериальной гипертензией с сопутствующим гонартрозом.

В результате проведенных исследований расширены показания за счет разработки адекватных лечебных методик пелоидотера-
пии для больных, страдающих этими сочетанными социально значимыми заболеваниями. Установлено, что нерационально исклю-
чать тепловой фактор из грязелечения этой категории больных, способствующий длительной местной гиперемии кожи с влиянием 
на периферическое кровообращение и общую гемодинамику, усилению метаболизма подлежащих тканей, ускорению регенерации и 
повышению адсорбционной способности кожи, сосудистой проницаемости.

Установлены четкие противопоказания: пелоидотерапия тепловых характеристик вызывает повышенную напряженность веге-
тативных регуляторных систем, выраженный гемодинамический ответ у больных с исходно сниженной ниже нормы вариабельностью 
сердечного ритма, присущей больным АГ с ассоциированной ишемической болезнью сердца и дисгормональной кардиомиопатией. 
Это диктует целесообразность ограничения показаний для пелоидотерапии тепловых характеристик у больных артериальной гипер-
тензией 1-2 ст. с ассоциированными кардиологическими состояниями (ИБС, дисгормональной кардиомиопатией и др.), сопровож-
дающимися в большом проценте случаев, прогностически неблагоприятным, по данным проспективных исследований, снижением 
вариабельности сердечного ритма.

Проведенное исследование свидетельствует о значимости определения реабилитационного потенциала перед началом проведе-
ния лечебно-реабилитационных мероприятий.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ГРЫЖ

Ковалева И.Н., Кантур Т.А., Воробьева Г.А., Голованова Н.И., Клебанова В.Е.

Медицинский центр восстановительного лечения «Физиотерапия и неврология», г. Владивосток

По данным статистики ВОЗ 80% населения к 50-60 годам в той или иной степени страдает проявлениями остеохондроза поз-
воночника. Первые обращения пациентов в практике невролога отмечаются в возрасте 15-20 лет. Хотя пик обращений к врачу прихо-
дится на наиболее трудоспособный возраст (от 30 до 50 лет). Радикулиты снижают работоспособность, а в более серьезных случаях 
появления межпозвонковых грыж приводят к стойкой инвалидности. Наибольшее число пациентов, находящихся в самом трудос-
пособном возрасте болеют достаточно длительное время, несмотря на интенсивное консервативное лечение. Затраты на лечение 
достигают огромных сумм.

Проблема лечения межпозвонковых грыж еще далека от полного решения. В настоящее время ведется поиск новых лекарствен-
ных средств. Особенно успешно развиваются физиотерапевтические методики: электро-, магнито-, светолечение. Особенно важным 
является возможность использовать некоторые фармакологические препараты для проведения электро- и фонофореза. Эффективная 
терапия поражений позвоночного столба подразумевает комбинацию препаратов различных групп. Существует два подхода к лече-
нию межпозвонковых грыж: хирургический и консервативный. Хирургическое удаление грыжи дает быстрое избавление от боли, но 
проводится в тех случаях, когда другие (нехирургические) возможности лечения исчерпаны.

Медицинский центр «физиотерапия и неврология» специализируется на лечении межпозвонковых грыж безоперативными ме-
тодами. Целью работы явилась оценка эффективности лечения за 5 лет пациентов с межпозвонковыми грыжами прошедшими полные 
3 курса комплексного лечения. Комплексное лечение включало лечение препаратом карипазим (патент № 2141359), медикаментоз-
ную терапию хондропротекторами, вытяжение на кровати «ОРМЕД», ЛФК.

Методика лечения межпозвонковых грыж карипазимом разработана профессором В.Л. Найдиным и применяется в институте 
им. Бурденко г. Москва около 20 лет. В определенной концентрации карипазим, введенный методом электрофореза влияет на грыжу. 
За счет ферментов, входящих в состав карипазима (папаин, химопаин и др.) грыжа постепенно уменьшается, становится мягкой, ос-
вобождается защемленное нервное окончание, и боли в позвоночнике постепенно проходят. Препарат усиливает регенерацию тканей 
диска, который восстанавливает свою нормальную форму.

Большинство препаратов хондропротекторного действия представляют собой экстракт из различных видов морских рыб, со-
держащий гликозамины, аминокислоты, полипептиды, микроэлементы. Мы применяли препараты фирмы Heel, представляющие 
вытяжку из хрящей свиньи, которая по генетическому коду ближе к человеку. Кроме того, препараты обладают противовоспалитель-
ным и обезболивающим действием. Методика введения препаратов методом фармокопунктуры на сегодняшний день является более 
прогрессивной.
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маТерИаЛы конгресса

С помощью аппарата «Ормед» производится многокомпонентное физическое воздействие на позвоночник. При дозированном 
вытяжении позвоночника происходит увеличение высоты межпозвоночного диска, снижение внутридискового давления, способству-
ющее декомпрессии спинных корешков и позволяющее проводить виброкоррекцию позвонков. Также ускоряется доставка медика-
ментозных препаратов к месту грыжи.

За период 2006-2011 год полный курс комплексного лечения получили 245 пациентов, из них женщин - 154, мужчин - 100. Всем 
больным проводилась магниторезонансная томография (МРТ) позвоночника, которая подтвердила диагноз. Распределение пациентов 
по возрасту: до 30 лет - 35 чел., с 30 до 39 лет - 58 чел., с 40 до 49 лет - 65 чел., с 50 до 59 лет - 59 чел., старше 60 лет - 37 чел.

Таким образом, пик заболевания приходился на наиболее трудоспособный возраст (от 40 до 50 лет). Анализ эффективности 
показал, что в течение первой недели лечения более чем в половине случаев удалось снизить дозу или отменить прием противовос-
палительных лекарственных средств. После курса лечения в 94% случаев отмечалось уменьшение интенсивности или купирование 
болевого синдрома, увеличение работоспособности. Наряду со снижением показателя шкалы боли, комплексное лечение улучшало 
качество жизни – подвижность, энергичность, повышался уровень эмоционального и психотического здоровья, уровень самооцен-
ки.

Контрольная МРТ была проведена 59 больным. Выявлены признаки уменьшения размера грыжи и степени протрузии межпоз-
вонкового диска на МРТ в 62,2% случаев, полная нормализация структуры дисков в 15,4%.

Таким образом, правильно подобранные и научно обоснованные сочетания различных физических факторов представляют 
большую ценность для лечебной практики, так как при этом лечебный эффект от применения одновременно нескольких факторов 
суммируется и усиливается. При сочетании ряда лечебных факторов отмечается снижение или исчезновение неблагоприятного вли-
яния лекарственных средств, усиление терапевтической эффективности за счет различных сторон действия и особенностей физичес-
ких параметров каждого раздражителя.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ НЕЙРОПРОТЕКТОРНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ И ПРЕФОРМИРОВАННЫХ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ В 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
РЕТИНОПАТИЕЙ

Кончугова Т.В., Назарова Г.А., Морозова Н.Е., Юрова О.В., Роган О.А., Артикулова И.Н.

ФГБУ «Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии» Минздравсоцразвития 
России, г. Москва

Диабетическая ретинопатия (ДР) является одним из сосудистых осложнений сахарного диабета (СД). При этом, ДР и связан-
ные с ней осложнения являются одной из причин слабовидения и слепоты, что и обуславливает актуальность раннего выявления и 
поддержания нормального функционирования нервной ткани сетчатки и зрительного нерва на начальных стадиях развития ДР и ее 
вторичной профилактики. В настоящее время консервативное лечение ДР включает в себя применение ряда ангиопротекторных и 
антиоксидантных препаратов. Однако прогрессирование ДР приводит к гипоксическому и морфологическому поражению клеток 
нейроэпителия, что, обусловливает необходимость включения в комплексное восстановительное лечение препаратов нейропротек-
торного действия.

В связи с вышеизложенным, целью нашего исследования являлась оценка эффективности применения нейропротекторного 
препарата семакс у больных непролиферативной диабетической ретинопатией. В обследование было включено 136 больных в возрас-
те от 42 до 70 лет с непролиферативной диабетической ретинопатией, развившейся на фоне СД II типа. В зависимости от проводимого 
лечения выделено 4 группы пациентов. В 1-й (основной) группе на фоне стандартной терапии больным назначали эндоназальный 
электрофорез семакса 0,1% и ультразвуковую терапию на область глаза по разработанной нами методике. Пациентам 2-й группы (1-ая 
группа сравнения) на фоне стандартной терапии применялся эндоназальный электрофорез кортексина. Пациентам 3-ей (2-ая группа 
сравнения) группы на фоне стандартной терапии проводились интраназальные инстилляции данного препарата. Пациентам 4-й (кон-
трольной) группы назначали только стандартную терапию (препарата Докси-хем).

 Полученные результаты показали высокую эффективность применения нейропротекторного препарата семакс в восстанови-
тельном лечении пациентов с непролиферативной диабетической ретинопатией. Как в основной группе, так и в группах сравнения 
после проведенного курса лечения была отмечена положительная динамика изученных функциональных показателей (визометри-
ческих, периметрических и электрофизиологических) зрительного анализатора, что подтверждает необходимость применения ней-
ропротекторной терапии в лечении непролиферативной ретинопатии. Анализ результатов клинических исследований показал, что 
наиболее выраженная положительная динамика клинико-функциональных показателей была отмечена в основной группе пациентов, 
менее выраженная в 1-ой и 2-ой группах сравнения. При этом в основной и 1-ой группе сравнения, положительная динамика сохра-
нялась в большинстве случаев в течение 6 месяцев, в отличие от 2-ой группы сравнения и группы контроля.

Таким образом, полученные данные клинических и функциональных исследований показали высокую эффективность при-
менения эндоназального электрофореза нейропротекторного препарата семакс, а также его комбинацию с ультразвуковой терапией 
в лечении непролиферативной диабетической ретинопатии, что выражалось в существенном повышении клинических, периметри-
ческих и электрофизиологических показателей сетчатки и зрительного нерва. Полученные положительные изменения зрительных 
функций сохраняются и остаются стабильными на период до полугода. Все это позволяет рекомендовать вышеизложенный метод для 
комплексного восстановительного лечения больных сахарным диабетом с начальными стадиями непролиферативной диабетической 
ретинопатии.
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ПРИНЦИПЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Крадинова Е.А., Хан М.А., Кулик Е.И., Безруков О.Ф., Попова О.Ф.

ГУ «Крымский государственный медицинский университет им. С.И. Гергиевского», г. Евпатория

 На Украине среди зарегистрированных заболеваний у детей болезни эндокринной системы составляют 5,6%, а в структуре па-
тологии переместились с 10 на 4 ранговое место. До 60% пациентов, которые обращаются к эндокринологу, имеют проблемы, связан-
ные со щитовидной железой. Наибольшее значение придается фактору дефицита йода, на фоне которого с большей частотой возника-
ет гипотиреоз, хронический тиреоидит, узловой зоб, рассматривающиеся как предраковые заболевания. На основании проведенных 
как в Крымском Государственном медицинском университете им. С.И. Георгиевского, так и в ведущих эндокринологических центрах 
России и Украины исследований  установлено, что у детей с диффузной и особенно очаговой патологией щитовидной железы имеется 
вовлечение в процесс систем и органов с формированием симптоматики, усугубляющей состояние больного и способствующей со-
циальной дезадаптации. Поэтому, раннее выявление степени дисфункции эндокринной, вегетативной нервной, сердечно-сосудистой 
и иммунной систем направлено на снижение функциональных нарушений и предупреждение дальнейшего развития и прогресси-
рования тиреоидной патологии. В то же время, характер структурно-функциональных изменений и морфологических нарушений 
щитовидной железы, оправданная онкологическая настороженность среди клиницистов и курортологов, значительно ограничивает 
применение лечебных, в т.ч. физических факторов у данного контингента больных.

При разработке методов восстановительной терапии необходимо учитывать, что применение природных и преформированных 
факторов наиболее эффективно в санаторно-курортных условиях.

На Евпаторийском курорте обобщен опыт применения (2000-2012 гг.) диагностических и физиотерапевтических технологий, 
а также разработаны и апробированы новые методы лечения с учетом факторов риска развития патологии щитовидной железы. Это 
легло в основу «Программы санаторно-курортного лечения детей с патологией щитовидной железы», которая включает проведение 
индивидуального комплекса мер с использованием возможностей местных санаториев или специализированных санаторно-курор-
тных комплексов (клинический санаторий «Приморье», г. Евпатория). Доказан терапевтический эффект, уточнены показания и ле-
чебный сезон назначения природных и преформированных факторов: климатолечения (исключая гелиотерапию), ЛФК (ЛГ, лечеб-
ная ходьба, дыхательная гимнастика, динамический контроль аэробных нагрузок, выполняемых самостоятельно, массаж, плавание), 
бальнеолечения (хлоридные натриевые ванны концентрации 20 и 40 г/л, йодобромные, хвойные, жемчужные ванны на морской воде), 
ингаляций (минеральные, травяные, синглетно-кислородные), лазеротерапии, КВЧ-терапии, психотерапии; аурикулярной иглореф-
лексотерапии и т.д.

 К новым технологиям реабилитации данного контингента рекомендовано обогащение пищи йодными добавками (йодиро-
ванная соль, «Барба-йод» созданный из морской водоросли цистозира - патент Украины № 41061, 27.04.2009 г.). Одним из наиболее 
эффективных мер профилактики йоддефицитных состояний, полигипомикроэлементозов, несбалансированного питания является 
использования в рационах специальных пищевых продуктов и биологически-активных добавок с морскими водорослями. Эффектив-
ность их применения обусловлена наличием в составе водорослей макро- и, особенно, микроэлементов (йода, селена, железа, меди, 
кобальта, цинка и др.). Йод и другие микронутриенты в составе морских водорослей находятся в связанном с белками и полисахарами 
виде (т.н. органической форме), что в отличие от минеральных соединений йода (KI, KIO3) является для организма более приемле-
мым и естественным.

Современные методы обработки водорослей делают актуальным создание различных бальнеотерапевтических средств: для 
воспроизведения водорослевых ванн, общих обертываний и укутываний, для локальных (местных) аппликаций. Создание микроио-
низированных форм водорослей расширяет границы современной талассотерапии и дает возможность применять морские водоросли 
в условиях «внекурортной» талассотерапии. Поэтому, активно применяются лечебные факторы Евпаторийского курорта (климатоле-
чение, в т. ч. морские купания, ванны, обогащенные «SPIRULINA PLATENSIS», рапные ванны, прием минеральной воды «Евпато-
рийская», «Планета»), т.к. в них содержится ионизированный природный йод и микроэлементы. Перспективным является примене-
ние морских водорослей Каламитского залива, в которых аккумулировано значительное количество микроэлементарного йода.

Следовательно, результаты наблюдений за клинико-функциональным состоянием детей с патологией щитовидной железы, пос-
традавших от техногенных воздействий, позволили оценить выраженный эффект лечения на климатобальнеологических курортах 
традиционными факторами в сочетании с современными технологиями талассотерапии, и определить санаторно-курортный этап 
важным звеном в системе восстановительного лечения.

СОВРЕМЕННЫЕ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ ВОСПОЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Кудаев А.Е., Ходарева Н.К.

ГБУ РО «Центр восстановительной медицины и реабилитации№1», ООО «МЦИТ «Артемида», г. 
Ростов-на-Дону

В последние десятилетия заболевания, передающиеся половым путем (ЗППП), превратились во всем мире в крупнейшую меди-
ко-социальную и экологическую проблему, характеризуясь хроническим малосимптомным течением, часто приводящим к мужскому 
и женскому бесплодию.

Несмотря на имеющийся современный арсенал средств антибактериальной терапии ЗППП, учитывая значительное число неже-
лательных побочных эффектов последних, высокую степень аллергизации населения, толерантность к медикаментозным препаратам 
и их высокую стоимость несомненный интерес представляет использование современных немедикаментозных средств, одним из 
которых является адаптивная биорезонансная терапия (БРТ). Метод многоуровневой системной адаптивной диагностики и терапии 



международный  конгресс   “Реабилитация и санаторно-курортное лечение”

59

маТерИаЛы конгресса

(МСАДТ) представляет собой  авторскую школу использования сочетанной методики диагностики с помощью ВРТ и терапии с 
помощью БРТ. Особенности реализации метода МСАДТ в авторской версии представлены в работах (Кудаев А.Е., Мхитарян К.Н., 
Ходарева Н.К., 2005, 2009). Применение системного подхода и теории управления к сочетанному методу ВРТ-БРТ позволило сфор-
мулировать и разработать ряд моделей и практических методик: представление о сигнале-терапии в ВРТ - БРТ как об управляющем 
сигнале, а о самом процессе терапии как об адаптации , выбор различных биорезонансных препаратов посредством специальных тес-
тов, позволяющих выявить фазу развития заболевания, методика «нацеливания». Применение нацеленных препаратов при лечении 
различных заболеваний возможно рассматривать как организатор реакций нацеленной спокойной активации (Гаркави Л.Х., Квакина 
Е.Б., Уколова М.А., 1999).

Для проведения ВРТ-тестирования и биорезонансной терапии использовался аппаратно-программный комплекс «Имедис-Эк-
сперт» ЦИМС «ИМЕДИС», Москва (регистрационное удостоверение Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и 
социального развития № ФС 022а 3066/0414-04), а также аппарат «Золотое сечение», авторская разработка МЦИТ «Артемида».

Для определения возможности повышения неспецифической, в том числе, антибактериальной резистентности с помощью био-
резонансных технологий на основе нацеленных препаратов (нацеленного аутонозода крови животных, нацеленной распотенцирован-
ной информационной копии антибиотика) на базе сертифицированной лаборатории отделения токсико-эпидемиологических исследо-
ваний ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Ростовской области» были проведены 2 серии экспериментов на животных – крысах 
и мышах, в ходе которых изучено действие препаратов при лечении гнойной инфекции (стафилококковый перитонит).

Полученные с использованием биорезонансных технологий клинические результаты у 30 пациентов хорошо себя зарекомендо-
вали и при лечении различных хронических заболеваний урогенитальной сферы, вызванных внутриклеточными бактериями, такими, 
как хламидии, уреаплазма, микоплазма. У всех пациентов, получивших лечение нацеленным аутонозодом крови (НАНКр) и други-
ми биорезонансными препаратами отмечалось существенное улучшение самочувствия, исчезновение жалоб, повышение резервов 
адаптации, исчезновение вирусных, бактериальных, микотических и иных нагрузок, другие изменения в структуре ВРТ диагноза, 
свидетельствующие об улучшении их здоровья. Клинические и ВРТ результаты коррелировали с данными объективного гинекологи-
ческого (урологического) осмотра и данными иммунологических исследований (ПЦР диагностика).

Таким образом, проведенные экспериментальные и клинические исследования свидетельствуют о позитивном влиянии наце-
ленных препаратов при лечении ряда хронических воспалительных заболеваний и позволяют заключить:

-	 НАНКр не является препаратом, обладающим бактерицидным и бактериостатическим действием. По-видимому, положи-
тельный эффект связан с тем, что НАНКр позволяет перевести организм в состояние спокойной активации что подтверждает теорию 
«Стресс-дистресс-активация», и, находясь в этом состоянии, организм способен «договариваться» с факторами вызывающими про-
блемы.

-	 Возможно изготовление и использование нацеленного аутонозода крови в «полевых условиях».
-	 Способ не имеет противопоказаний и может быть рекомендован для использования в клинической практике.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭЛЕКТРОФОРЕЗА МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДЫ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ГНОЙНЫМ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫМ СИНУСИТОМ

Кучерова Е.В.2, Антонюк М.В.1, Баранова Л.В.2

1Владивостокский филиал ФГБУ «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания» 
СО РАМН – НИИ медицинской климатологии и восстановительного лечения, г. Владивосток, 
2МУЗ «Магаданская областная больница», г. Магадан

Воспалительные заболевания верхнечелюстных пазух до настоящего времени остаются одной из актуальных проблем оторино-
ларингологии. Скопление носового секрета при остром синусите влияет не только на дренажную функцию пазух, нарушая мукоцили-
арный барьер, но также подавляет местный иммунитет. Снижение местной иммунологической защиты при остром синусите играет 
решающую роль в хронизации воспалительного процесса. Снижению эффективности медикаментозных средств, используемых для 
промывания верхнечелюстных пазух в условиях их принудительного дренирования, способствует нарушение всасывательной функ-
ции слизистой оболочки пораженной пазухи. Это явление может быть устранено за счет применения электрофореза, позволяющего 
создавать необходимые концентрации лечебных средств в слизистой оболочке пораженной пазухи.

Целью настоящего исследования явилось изучение клинической эффективности внутрипазушного электрофореза минеральной 
воды месторождения Талая при комплексном лечении пациентов с острым гнойным верхнечелюстным синуситом.

В исследовании на условиях информированного добровольного согласия участвовали 68 больных острым гнойным верхне-
челюстным синуситом (средний возраст 27,2±2,1года). Методом случайной выборки пациенты были распределены на две группы, 
сопоставимые по поло-возрастным характеристикам. Все пациенты получали стандартную антибактериальную и антигистаминную 
терапию: амоксициллин по 0,5 мг 3 раза в сутки, лоратадин в течение 5-7 дней, сосудосуживающие капли в нос. Основную группу 
составили 38 пациентов, которые получали внутрипазушный электрофорез минеральной воды (1 группа). В контрольной группе (30 
пациентов) проводили промывание и введение верхнечелюстных синусов пункционным методом, либо методом «перемещения» с 
помощью синус-катетера водных растворов антибиотиков из группы цефазолинов второго поколения. Для внутрипазушного элек-
трофореза применяли минеральную воду месторождения Талая, расположенного в Магаданской области в долине реки Талая. Фи-
зиологическое и терапевтическое действие воды определяется комплексным воздействием биологически активных неорганических 
компонентов, входящих в её состав. Вода данного месторождения – термальная азотная слабоминерализованная хлоридная гидрокар-
бонатно-натриевая с большим содержанием кремниевой кислоты (H2SiO3 130 мг/дм3), фтора (18 мг/дм3).

Эффективность лечения оценивалась по динамике клинических симптомов, данным риноскопии, рентгенографического иссле-
дования придаточных пазух носа. В смывах из верхнечелюстных пазух, полученных при пункциях, исследовались концентрации аль-
бумина, иммуноглобулинов Ig sА, М, G, E. Проводился анкетный опрос пациентов основной и контрольной групп для субъективной 
оценки комфортности лечения.

При поступлении на стационарное лечение для больных было характерно активное течение синусита, проявляющееся ин-
тенсивными болями, выраженной воспалительной реакцией, гиперемией, отечностью слизистой оболочки полости носа и пазух, 
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температурной реакцией. Характерно резкое увеличение проницаемости слизистой оболочки, увеличение концентраций иммуногло-
булинов, поступающих из сыворотки крови. После курса лечения выздоровление в обеих группах в 96% случаев наступило в одни и 
те же сроки, субъективных жалоб купировались в течение 10 дней.

Исследование смывов из верхнечелюстных пазух к концу лечения показало различия в реагировании местной иммунной сис-
темы на внутрипазушное введение антибиотиков и электрофорез минеральной воды. Для пациентов, получавших внутрипазушный 
электрофорез минеральной воды, были характерны уменьшение в очаге воспаления концентрации иммуноглобулинов, поступающих 
из сыворотки крови (IgM и IgG) на фоне снижения проницаемости гистогематического барьера в очаге воспаления. У пациентов 
контрольной группы, наблюдалось незначительное повышение местного синтеза IgЕ в сочетании с незначительно повышенной или 
неизменённой проницаемостью гистогематического барьера в очаге воспаления.

Анкетный опрос пациентов показал более комфортное лечение в основной группе пациентов. Основной жалобой пациентов 
контрольной группы явился неприятный вкус антибиотика, вызывающий горечь, тошноту при введении препарата в пазуху и пос-
ледующем истечении лекарства в глотку. Пациенты основной и контрольной групп испытывали дискомфорт при пункции верхнече-
люстной пазухи.

Результаты проведенного исследования свидетельствуют, что применение внутрипазушного электрофореза азотно-кремнистой 
минеральной воды месторождения Талая позволяет добиться более раннего клинического выздоровления, хорошо переносится паци-
ентами, способствует адекватному иммунному ответу, помогая избежать хронизации воспалительного процесса в верхнечелюстных 
пазухах.

ГИПОБАРИЧЕСКАЯ ГИПОКСИТЕРАПИЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
КАРДИОВАСКУЛЯРНЫХ НАРУШЕНИЙ У ЖЕНЩИН В РАННЕЙ 
ПОСТМЕНОПАУЗЕ

Кшнясева С.К., Константинова О.Д., Тиньков А.Н.

ГБОУ «Оренбургская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 
г. Оренбург

Цель работы - оценить эффективность гипобарической гипокситерапии в коррекции кардиоваскулярных факторов риска у жен-
щин с метаболическим синдромом в ранней постменопаузе.

Материалы и методы: использован метод адаптации к гипобарической гипоксии в барокамере «Урал-1»: 22 трехчасовых сеанса, 
проводимых ежедневно на «высоте» 3500 метров (460 мм рт.ст.) в лечении 59 женщин (средний возраст 53,6±3,1) с метаболическим 
синдромом в ранней постменопаузе. Обследование проводилось исходно, а также через 1 и 3 месяца после начала лечения. Для оп-
ределения тяжести климактерических расстройств использовали метод расчета менопаузального индекса Kupperman в модификации 
Е.В. Уваровой (ММИ). Оценивались антропометрические параметры: индекс массы тела (ИМТ = масса, кг/рост²), окружность талии 
(ОТ), окружность бедер (ОБ), коэффициент ОТ/ОБ. Проводилось клиническое измерение артериального давления (АД) в начале и в 
конце каждого сеанса баротерапии, суточное мониторирование артериального давления до и после курса гипобаротерапии, ЭХО-КГ. 
Определяли уровень базального иммунореактивного инсулина (ИРИ), холестерина (ОХС), липопротеидов высокой плотности (ХС 
ЛПВП), липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП), триглицеридов (ТГ), глюкозы, индекса атерогенности, индекс инсулинорезис-
тентности (ИИР) HOMA.

Полученные результаты. У обследованных женщин модифицированный менопаузальный индекс нейро-вегетативных наруше-
ний до начала лечения составлял 29,6±2,1 балла, что соответствует средней степени тяжести климактерического синдрома. В резуль-
тате гипобаротерапии наблюдалось прогрессивное снижение данного параметра: через месяц на 43,3 % (p< 0,05), через 3 месяца - на 
54,8 % (p<0,05) в сравнении с исходными данными. Модифицированный менопаузальный индекс психоэмоциональных нарушений 
снизился на 39% (с 15,9±1,23 до 9,7±1,12 балла) через месяц от начала лечения и на 54,8% (p < 0,05) через 3 месяца от начала лечения. 
Максимальное снижение ММИ  в целом отмечено через 3 месяца - на 53,5% (с 54,1±2,4 до 25,2±1,8 балла) от начала лечения (p< 
0,05). Уже с 8-9 дня лечения в барокамере систолическое артериальное давление (САД) у пациенток снизилось до 139,3±6,4 мм рт. ст., 
диастолическое артериальное давление (ДАД) снизилось до 86,7±4,5 мм рт. ст. (исходное САД 144,5±6,2; ДАД 92,8±3,4 мм рт. ст.), а 
к окончанию курса достигло величин 127,7±6,5 мм рт. ст. САД и 84,6±5,8 мм рт. ст. ДАД (р<0,05). В целом после курса адаптации по 
данным суточного мониторирования АД среднесуточное систолическое АД стало ниже на 13,4%, а среднесуточное диастолическое 
АД на 7,3% (р<0,05).

К концу курса гипобаротерапии произошло снижение массы тела в среднем на 4,6% у 97,5% женщин (исходно вес 88,3±2,6кг, 
ИМТ 31,5±1,7 кг/м²). В дальнейшем снижение массы тела продолжилось, достигнув через 3 месяца 6,1% (p < 0,05). Максимальный 
эффект баротерапии в отношении антропометрических показателей выявлен через 3 месяца от начала лечения: ИМТ снизился на 6% 
(с 31,5±1,7 до 29,7±1,2 кг/м², p < 0,05), ОТ на 5% (с 99,3±6,73 до 94,6±5,97 см), ОБ на 4,8% (с 115,6±10,2 до 110,3±10,1 см), p < 0,05. 
При исследовании углеводного обмена выявлены исходно повышенные значения гликемии натощак, уровня ИРИ и, соответственно, 
индекса инсулинорезистентности. В результате гипокситерапии произошло снижение уровня глюкозы натощак на 21,3% к концу кур-
са гипобаротерапии (с 6,32±0,97 до 5,21±0,89 ммоль/л; р<0,001) и на 18,9% спустя 3 месяца от начала лечения. Отмечено достоверное 
снижение базального уровня иммунореактивного инсулина через месяц на 20,2% (с 20,2±3,23до 16,8±2,98 мкМЕ/мл; р<0,001), через 
3 месяца на 32,7%. Индекс инсулинорезистентности (исходно 5,67±1,32) снизился на 45,8% и 57% через 1 и 3 месяца соответственно 
(p<0,001). При изучении показателей липидного спектра крови у женщин с метаболическим синдромом в ранней постменопаузе под 
воздействием гипобарической гипоксии выявлено снижение атерогенных свойств крови с максимальным эффектом спустя 2 месяца 
после завершения курса гипокситерапии. Исходно повышенный уровень холестерина достоверно снизился на 14,7% (с 6,33±0,23 до 
5,4±0,29 ммоль/л) к концу курса гипобаротерапии, на 19,5% через 3 месяца от начала лечения (p < 0,001). Через 3 месяца уровень 
ХС ЛПНП (исходно 4,36±0,23 ммоль/л) и ТГ (исходно 1,98±0,08 ммоль/л) снизился на 20,5% и 7,6% соответственно, а показатели 
ХС ЛПВП (до лечения 1,21±0,04 ммоль/л) повысились на 11,5% от исходного. Индекс атерогенности (исходно 4,2±0,21) уменьшился 
через месяц на 24%, через 3 месяца на 33,4%.
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После завершения курса гипобарической гипокситерапии у пациенток с метаболическим синдромом в ранней постменопаузе 
достоверно уменьшились конечно-диастолический и конечно-систолический размеры на 4,4% и 6,9%, а конечно-диастолический 
и конечно-систолический объемы левого желудочка уменьшились на 12,1% и 5,4% соответственно. В результате гипокситерапии 
отмечен рост фракции выброса на 11,4% и процента укорочения передне-заднего размера миокарда левого желудочка в систолу на 
17,4%. Наряду с увеличением ударного объема на 19,2% выявлено увеличение и исходно сниженного минутного объема на 30,5%. 
При контроле через 3 месяца отмечена дальнейшая положительная динамика данных параметров, свидетельствующая об улучшении 
сократительной функции миокарда левого желудочка под воздействием гипобарической гипокситерапии как непосредственно после 
курса, так и спустя 2 месяца после его завершения. При проведении допплерэхокардиографии сразу после завершения курса гипок-
ситерапии была выявлена тенденция к нормализации параметров диастолической функции левого желудочка, но изменения были 
статистически недостоверны. Выраженный эффект гипобарического воздействия проявился через 3 месяца от начала курса лечения 
в барокамере, что привело к достоверному улучшению параметров, характеризующих диастолическую функцию левого желудочка: 
увеличению скорости трансмитрального кровотока в начале диастолы и соотношения пиков раннего и позднего наполнения левого 
желудочка Е/А, достоверному уменьшению времени изоволюмического расслабления и времени раннего диастолического наполне-
ния.

Результаты исследования свидетельствуют, что применение немедикаментозного метода гипобарической гипокситерапии у 
женщин с метаболическим синдромом в ранней постменопаузе приводит к улучшению параметров углеводного и липидного обмена, 
снижению массы тела, оказывает гипотензивное действие, улучшает систолическую и диастолическую функцию сердца, что в итоге 
ограничивает развитие сердечно-сосудистых нарушений у женщин в постменопаузе.

ПРИМЕНЕНИЕ КОМПЬЮТЕРНОЙ ПУЛЬСОКСИМЕТРИИ ДЛЯ 
СКРИНИНГОВОЙ ДИАГНОСТИКИ СИНДРОМА АПНОЭ ВО СНЕ У 
ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА В УСЛОВИЯХ САНАТОРИЯ

Легейда И.В., Бузунов Р.В., Казаков В.Ф., Сидоренко Б.А.

ФГБУ «Клинический санаторий «Барвиха» УД Президента РФ, Московская область, 
ФГБУ «Учебно-научный центр» УД Президента РФ, г. Москва

Цель: изучить возможность применения мониторинговой компьютерной пульсоксиметрии (МКП) во время сна для скрининго-
вой диагностики синдрома апноэ во сне (САС) и оценить распространенность САС у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и 
ишемической болезнью сердца (ИБС) в условиях санатория.

Материал и методы: Проводился сплошной скрининг с применением МКП во время ночного сна пациентам с АГ и ИБС, посту-
пившим в ФГБУ «Клинический санаторий «Барвиха» Управления делами Президента РФ в течение шести месяцев.

МКП проводилась с помощью пульсоксиметра PulseOx 7500 (фирмы SPO medical, Израиль). В исследование включались паци-
енты, у которых длительность записи была не менее 6 часов. Оценивался индекс десатураций (ИД), минимальная и средняя сатурация 
за ночь.

Результаты и обсуждение: В санаторий за указанный период поступило 267 человек, соответствующих критериям включения. 
Из них у 13 (4,9%) человек не было проведено исследование в связи с отказом пациента. Таким образом, охват исследованиями соста-
вил 254 (95%) от поступивших в санаторий пациентов. Из них у 71 (28%) человек была АГ, у 51 (20%) была ИБС, у 132 (52%) человек 
отмечалось сочетание АГ и ИБС.

У 41 пациента (16%) выявлен индекс десатураций < 5, у 109 (43%) – от 5 до 14, у 60 пациентов (23%) ИД от 15 до 30 в час, у 44 
(18%) ИД более 30 в эпизодов в час. Форма и цикличность десатураций была характерна для наличия у пациентов синдрома апноэ во 
сне. Таким образом, суммарная выявляемость средне-тяжелых форм апноэ (ИД>15) составила 104 пациента (41%).

В группе больных с АГ выявляемость средне-тяжелых форм САС составила 27 пациентов (38%), в группе больных с ИБС – 18 
пациентов (35%), в группе больных с сочетанной патологией (АГ+ИБС) – 59 человек (44%).

Проведенный пульсоксиметрический скрининг выявил высокую распространенность нарушений дыхания во сне у пациентов 
с АГ и ИБС. Таким образом, МКП может с успехом применяться у пациентов с АГ и ИБС, что обеспечит быстрый и недорогой скри-
нинг на предмет выявления апноэ во сне.

ГАЛОТЕРАПИЯ И КРИОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЧАСТО 
БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ

Лиханова У.В., Степаненко Н.П., Кондратьева Е.И., Мишкова С.Е., Шахова С.С.

ФГБУН «Томский НИИ курортологии и физиотерапии ФМБА России», г. Томск

Часто болеющие острыми респираторными инфекциями дети (ЧБД) – одна из наиболее актуальных медико-социальных про-
блем в современной педиатрии. Данные официальной статистики и многоцентровых социально-гигиенических исследований свиде-
тельствуют, что в структуре инфекционной заболеваемости острые респираторные инфекции (ОРИ) составляют более 90%. При этом 
на долю часто болеющих детей в среднем приходится от 15 до 75% всех случаев респираторных заболеваний пациентов детского 
возраста, не имея тенденцию к снижению. Хроническая патология носоглотки развивается у 42,6-47,5% ЧБД, а у 84,6% этих детей 
определяются признаки вторичного иммунодефицитного состояния, причем в 70% случаев они сочетаются с аллергией. Кроме того, 
частые ОРЗ требуют значительных материальных затрат, связанных с затратами на лечение и с потерей трудового времени родителей. 
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Таким образом, ЧБД являются проблемой, имеющей не только медицинский, но и социально-экономический аспект, что требует ком-
плексного подхода к ее решению в реализации лечебных, реабилитационных и профилактических мероприятий.

Цель исследования - разработать методологические подходы к комплексному восстановительному лечению часто болеющих 
детей и детей с хронической патологией носоглотки.

Под наблюдением находилось 40 детей в возрасте от 7 до 12 лет. Пациентам назначалось комплексное лечение, включающее 
ЛФК (дыхательную гимнастику), ручной массаж воротниковой области, галотерапию и криомассаж стоп (по методике Кузнецова 
О.Ф).

В исследование включали общеклинические, иммунологические методы, количественный цитологический анализ мазков - от-
печатков со слизистой оболочки носа, небных миндалин (Матвеева Л.А., Осин А.Я., 1976-1983). По результатам лечения оценивалась 
динамика клинических и лабораторных показателей. До лечения у больных детей в разной степени выраженности были выявлены: 
слизистое отделяемое в носовых ходах, гиперемия и отек слизистой оболочки  носовых раковин, небных миндалин и дужек, жалобы 
на слабость и утомляемость. В результате лечения восстанавливалось носовое дыхание, купировались воспалительные процессы в 
носоглотке, улучшалось самочувствие детей.

До лечения выявляли изменения местного иммунитета: определяли дефицит местных факторов защиты и неполноценность 
их иммунного ответа, низкие показатели иммуноглобулинов А (119,9 мг/л), секреторных иммуноглобулинов А (65,0мг/л), повыше-
ние уровня сиаловых кислот (0,27 мг/л). Цитологический анализ назального секрета выявлял выраженные деструктивные процессы 
клеток покровного плоского и цилиндрического эпителия (в мазках-отпечатках со слизистой оболочки носа преобладали клетки 
с высокой степенью деструкции – III-IV в 85% случаев, а I-II только в 15%), снижение их функциональной активности (абсорб-
ционная способность плоского эпителия снижена в 87% случаев, фагоцитарная активность нейтрофилов – в 76%). После лечения 
уменьшалась деструкция клеток слизистых оболочек верхних дыхательных путей (I-II степень деструкции выявлена в 47% случаев, 
III - в 39%, IV - в 15%), улучшалась функциональная активность плоскоэпителиальных клеток и нейтрофилов в назальном секрете 
(абсорбционная способность плоского эпителия увеличивалась у 52%, фагоцитарная активность нейтрофилов увеличивалась у 47%), 
достоверно значимо повышались изначально сниженные показатели концентрации иммуноглобулинов А (122,9 мг/л), секреторных 
иммуноглобулинов А (73,9 мг/л) и снижались показатели сиаловых кислот (0,23мг/л).

Таким образом, эффективно и целесообразно применение галотерапии и криотерапии в комплексной реабилитации часто боле-
ющих детей и детей с хронической воспалительной патологией носоглотки.

ЛФК ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОДСЛИЗИСТОЙ РЕЗЕКЦИИ ПЕРЕГОРОДКИ 
НОСА

Лукьянова Е.Е., Ильин В.С.

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

Роль дыхательных упражнений в реабилитационной практике общеизвестна. Но влияние дыхательных упражнений трениру-
ющих носовое дыхание в полной мере используется лишь в различных оздоровительных системах народной медицины: китайской, 
корейской, тибетской, индийской и др.

Люди с нарушением носового дыхания, часто в сочетании с отсутствием обоняния, страдают не только головными болями, 
ухудшением зрения, заболеваниями внутренних органов, но и др. заболеваниями, что сопровождается значительным снижением 
качества жизни.

Наблюдения за 45 пациентами (32 женщины и 13 мужчин), перенесших подслизистую резекцию перегородки носа (ПРПН), 
позволили сделать вывод о необходимости занятий специальными дыхательными упражнениями после перенесенной операции для 
восстановления нормального физиологического дыхания.

Наш опыт показывает, что рекомендации о необходимости занятий дыхательными упражнениями малоэффективны в силу раз-
личных факторов. Специфика нашей клиники в том, что пациентами ЛОР-отделения являются жители Московской области, и, сле-
довательно, проведя необходимые несколько дней после операции их выписывают, и они уезжают в различные районы области, но 
носовое дыхание в силу послеоперационных воспалительных процессов не всегда полностью восстанавливается.

В первые дни после операции в носовые ходы установлены тампоны, что естественно препятствует движению воздуха. У паци-
ентов, как правило, частое ротовое дыхание, отмечается снижение внимания, зачастую присутствует апатия. В этот период обучение 
различным дыхательным упражнениям малоэффективно, но в отдельных случаях, мы вынуждены были заниматься и в этом ранне-
операционном периоде. Наиболее эффективным, с нашей точки зрения, является беседа и занятия ЛФК до операции. Особенный 
акцент делаем на беседу: специальную беседу с объяснениями о строении верхних дыхательных путей, физиологическом механизме 
носового дыхания и его роли для организма. Объяснения о движении воздуха проводим поэтапно: носовая полость, околоносовые 
пазухи, гортань, трахея, бронхи, альвеолы, о роли реснитчатого эпителия и мукоцилиарного клиренса, о газообменных процессах, 
а также обратном движении воздуха. Одновременно обращаем внимание на роль диафрагмы при дыхании. Конечно, информация, 
подается для понимания упрощенно и доступно, с учетом индивидуальных особенностей пациента. Однако такой подход необходим, 
поскольку только лишь с осознанием роли физических упражнений, т.е. сознательным подходом к занятиям, больной будет занимать-
ся своей послеоперационной реабилитацией. После освоения данного материала предлагаются дыхательные упражнения, которые 
известны из вышеперечисленных оздоровительных систем. Это дыхание через обе ноздри, одну или другую в различных вариантах, 
с паузами и без пауз, сериями ритмичных вдохов и выдохов в различных сочетаниях. Все упражнения тренируем в сочетании с об-
щеразвивающими упражнениями, а также в ходьбе, предлагая дополнительно тренироваться 2-3 раза в день во время прогулок. При 
необходимости пациенту предлагается индивидуальный комплекс упражнений в отпечатанном виде.

В первые дни после операции дыхательные упражнения тренируются в различных вариантах (через рот). К комплексу упраж-
нений добавляется самомассаж головы и воротниковой зоны, частично лица. Довольно часто у пациентов, перенесших ПРПН, наблю-
даются небольшие кровоизлияния в глаза. Поэтому дополнительно предлагаются разнообразные упражнения для укрепления мышц 
глаз. С целью послеоперационной активизации больного ему предлагаются различные головоломки, которые меняются каждые сут-
ки. С появлением движения воздуха через нос, постепенно осваиваем комплекс дыхательных упражнений для занятий в домашних 
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условиях, на что и акцентируем внимание, - на роль самостоятельных занятий. В последующем при возможном посещении ЛОР-вра-
ча через 1-1,5 месяца (контрольный осмотр) предлагаем пациентам зайти в зал ЛФК для проверки адекватности восстановленного 
носового дыхания на физическую нагрузку (используем электрическую беговую дорожку).

Таким образом, подтолкнув больного к сознательному выполнению комплекса дыхательных упражнений на дому, убедились в 
более эффективном применении средств ЛФК в реабилитации данной патологии. 

В результате многолетних наблюдений за больными, которым предлагалась и добросовестно выполнялась программа по само-
стоятельным занятиям дыхательной гимнастикой, следует отметить не только положительные сдвиги в различных функциональных 
показателях (на основании данных риноманометрии), но и приобретение уверенности в поведении и общении в обществе, а значит 
и улучшения качества жизни.

ФИЗИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАЦИЮ ПО 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА

Макарова И.Н., Басов Г.В.

ФГБУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента РФ, г. Москва

Цель исследования: изучить влияние лечебной гимнастики и сегментарного массажа на состояние опорно-двигательного аппа-
рата больных ИБС, перенесших операцию по реваскуляризации миокарда.

Материалы и методы. Проведено исследование 51 больного ИБС. Средний возраст 55,6 ± 9,4, лет. В контрольную группу вошли 
20 больных ИБС, также перенесших операцию по реваскуляризации миокарда. Средний возраст 59,2 ± 8,2 лет.

Физическая реабилитация проводилась через 2—4 недели после хирургического вмешательства. Всем пациентам в начале и в 
конце курса реабилитации проводился тредмил-тест для определения толерантности к физической нагрузке. Для выявления мышеч-
ного дисбаланса проводился функциональный мышечный тест (ФМТ). Мануальное исследование мышц проводилось для того, чтобы 
выявить патологические изменения в сегментарных и ассоциативных мышцах, диагностировать триггерные точки, участки гиперто-
нуса. Оценка ФМТ велась по балльной системе (0-92), где норма – 0 баллов, так же отмечались наиболее измененные мышцы. Все 
пациенты основной группы занимались тренировками в аэробном режиме на кардиотренажёрах и лечебной гимнастикой (ЛГ) под 
контролем врача ЛФК. ЛГ включала в себя корригирующие упражнения, направленные на устранение мышечного дисбаланса (не ме-
нее 10 занятий), а так же проходили курс сегментарного массажа (не менее 10 процедур). Пациенты контрольной группы занимались 
ЛГ по общепринятой методике, проводились процедуры классического массажа (не менее 10 процедур).

Результаты и обсуждение. У всех обследованных пациентов при первичном исследовании были выявлены значительные изме-
нения в опорно-двигательном аппарате. Характерной особенностью изменений в мышцах у обследованных больных было выявление 
в них МФТТ, как в укороченных, так и в расслабленных мышцах, имеющих общую сегментарную иннервацию с сердцем. При пер-
вичном обследовании выявлялись миофасциальные изменения в косых мышцах головы, в верхних частях трапециевидных мышц, в 
средних и нижних фиксаторах лопаток и грудном отделе выпрямителя позвоночника, в прямых и косых мышц живота, отмечалось 
снижение растяжимости большой и малых грудных мышц, мышц-выпрямителей позвоночника (как в грудном так и в поясничном 
отделе). Несколько реже отмечались ослабление глубоких сгибателей шеи, укорочение мышц поднимающих лопатки, подостных, 
ременных мышц, ишиокруральных. В левых грудных мышцах более выраженными были изменения у больных, перенесших ИМ.

После проведенного лечения в основной группе средняя сумма баллов ФМТ снизилась с 49,5±5,9 баллов до 33,2±7,5 баллов 
(p<0,05). Количество МФТТ и их выраженность значительно уменьшились. У пациентов контрольной группы результаты ФМТ до 
лечения – 53,9±5,5 баллов, и после курса реабилитации – 47,8±4,3 балла. (p>0,05). В обеих группах наблюдалось увеличение толеран-
тности к физическим нагрузкам, но достоверно более высокое - в основной группе (5,8±1,4 МЕ в начале и 8,8±1,5 МЕ в конце курса 
реабилитации). Среди пациентов с исходно низкой толерантностью (менее 5 МЕ) достоверный рост пороговой мощности отмечался 
только после реабилитации по разработанной нами методике.

Таким образом, применение физических тренировок больных ИБС после оперативного лечения (реваскуляризации миокарда) 
с целенаправленной коррекцией патологических изменений в мышцах способствует повышению эффективности реабилитационных 
мероприятий.

РАННЯЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ОНМК

Маркаров Г.С.1, Каленова И.Е.1, Панкова И.А.1, Заславский А.Ю.2, Гелес Ю.С.2

1ФГБУ «Клиническая больница №1» Управления делами Президента РФ, 
2ОАО НИЭМИ, г. Москва

В России болеет инсультом около 1 миллиона человек и 80 процентов из них – инвалиды. Поэтому поиск и внедрение новых 
технологий реабилитации, в том числе медико-технических инноваций, в комплексное лечение больных инсультом является приори-
тетной задачей, стоящей  перед отечественным здравоохранением.

Особую актуальность приобретает внедрение новых, эффективных медицинских технологий на стадии ранней реабилитации, 
в первые дни от начала появления симптомов больных ишемическим инсультом.

Цель исследования: Изучить динамику клинико-лабораторных показателей под влиянием медикаментозной терапии и импуль-
сного электромагнитного поля (ИНЭМП), генерируемого аппаратом «ДОКТОР ИНФИТА» у больных ОНМК.

Материалы и методы обследования. Было обследовано 130 пациентов в возрасте 40 -70 лет, страдающих ОНМК ишемического 
характера. Проводилось общепринятое клиническое обследование по шкалам MSSE и NIHSS, допплерография сосудов головы и 
шеи, конечностей; КТ, МРТ головного мозга.
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Изучалась динамика компьютерной электроэнцефалографии, их корреляция с психосоматическими показателями заболевания. 
У всех больных использовалась идентичная медикаментозная терапия.

Основная группа больных (80 пациентов) получала следующее лечение: импульсную низкочастотную электромагнитную тера-
пию (ИНЭМП) 2 мв/см, 30 герц назначалась на 2-3-й день болезни в дискретном режиме 3 минуты, ежедневно 1 раз в день и медика-
менты в течение 12 дней. Воздействие ИНЭМП осуществлялось через оптико-вегетативную систему. В 1-й контрольной группе (25 
пациентов) применялось электрическое поле-плацебо. Во 2-й контрольной группе (25 пациентов) применялись лекарства идентичные 
1-й контрольной и основной группам.

Результаты, обсуждение:
По данным клинико-лабораторных и инструментальных методов исследований у обследуемых под влиянием комплексной те-

рапии с включением в лечебный комплекс ИНЭМП отмечалась положительная динамика клинических показателей (улучшение ло-
комоторных функций) снижение выраженности психо-вегетативных сдвигов (уменьшение депрессивного синдрома, утомляемости, 
сенестопатий).

На МРТ наблюдалось уменьшение ишемического очага под влиянием проведенного лечения.
Эффективность лечения в основной группе - 85%, в 1-й контрольной - 74%, во 2-й контрольной - 72%. В основной и 1-й кон-

трольной группах динамика уровня гормонов в крови коррелировала с увеличением процента медленных волн (по данным ЭЭГ) и 
положительной динамикой психосоматических показателей, что указывает на регуляторное действие проводимой терапии на био-
электрическую активность мозга, вегетативную нервную систему и психику обследуемых.

Таким образом, нами установлена эффективность раннего (на 2-3-й день заболевания) включения медико-технической инно-
вации (портативного аппарата «ДОКТОР ИНФИТА») у обследуемых пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения 
ишемического характера, страдающих психо-вегетативными сдвигами на ранних этапах стационарного лечения.

ВОЗМОЖНОСТИ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИ БОЛЬНЫХ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Маршева С.И.

ГОУ ВПО «СибГМУ Минздравсоцразвития России», г. Томск

В связи с широкой распространенностью желчнокаменной болезни (ЖКБ), и устойчивой тенденцией к росту  увеличивается и 
число проводимых холецистэктомий, которых в России выполняется до 100 тысяч  в год. 

Плановая эндоскопическая холецистэктомия, своевременно выполненная в условиях специализированного медицинского уч-
реждения, обеспечивает благоприятный прогноз отдаленных результатов лечения ЖКБ. Однако проведение холецистэктомии не 
гарантирует удовлетворительного качества жизни пациентов. Несмотря на огромные компенсаторные возможности органов пище-
варительной системы, полноценной адаптации к «потере» желчного пузыря у пациентов не наступает даже спустя 14-17 лет после 
операции. Послеоперационный период у большинства больных, перенесших эндоскопическую холецистэктомию, сопровождается 
полиморфизмом клинических проявлений и жалоб, которые чаще обусловлены функциональными и (или) органическими нарушени-
ями в гастробилиарной зоне.

Современные методы аппаратной физиотерапии, воздействуя на основные звенья патогенеза послеоперационных нарушений, 
способствуют уменьшению напряженности метаболических процессов и улучшению функционального состояния органов пище-
варительной системы в целом. Некоторые из современных преформированных физических факторов, такие как магнитолазерная 
терапия и КВЧ-терапия, благоприятно влияют на показатели адаптационных возможностей организма, способствуют улучшению 
кровообращения и регенерации, обладают противовоспалительным и анальгезирующим действием, что обосновывает возможность 
использования их в комплексной реабилитации пациентов после проведения эндоскопической холецистэктомии, в том числе в ран-
ний послеоперационный период.

Используемые в настоящее время медицинские технологии, с использованием магнитолазерной терапии, предусматривают 
более поздние сроки проведения восстановительного лечения, когда комплексные мероприятия назначаются на 14-21 день после 
эндоскопической холецистэктомии, при этом, обеспечивая достаточный терапевтический эффект ( 81,7%), что обосновывает необхо-
димость разработки новых подходов для более ранней реабилитации данной категории больных.

Для решения поставленных задач нами проводилось обследование и лечение пациентов в раннем послеоперационном периодах 
(на 7-10 день после эндоскопической холецистэктомии). Всем обследованным пациентам назначался комплекс реабилитационных 
мероприятий и проводился на базе структурных подразделений ФГБУЗ КБ №81 ФМБА России ЗАТО Северск.

Средний возраст обследованных пациентов составлял 54,7±3,7 лет, соотношение по полу - 4:1(женщины/мужчины). Сравнива-
емые группы были однородны по полу, возрасту и клинико-лабораторным показателям.

Все пациенты получали базовое лечение, включающее: щадяще-тренирующий режим, лечебное питание, соответствующее 
диете №5 по Певзнеру и внутренний прием минеральной воды, с последующим проведением физиотерапевтических процедур в 
амбулаторных условиях.

Назначенное лечение пациенты переносили удовлетворительно, необходимости в отмене процедур не отмечалось.
Оценка эффективности проводимого лечения проводилась по результатам анализа динамики клинических проявлений забо-

левания, основных показателей клинического и биохимического исследования крови, данных инструментальных исследований и 
результатов изучения психоэмоционального статуса пролеченных больных.

Предварительный анализ результатов проведенных исследований свидетельствовал о том, что комплексная немедикаментоз-
ная реабилитация пациентов, перенесших эндоскопическую холецистэктомию, включающая лечебное питание, внутренний прием 
минеральной воды, курс магнитолазерной и КВЧ-терапии, проведенная в раннем послеоперационном периоде, способствовала улуч-
шению показателей функциональной активности гепатобилиарной системы и психоэмоционального состояния, на фоне повышения 
адаптационных возможностей организма. Результаты предварительного анализа отдаленных результатов эффективности проводи-
мых лечебных мероприятий свидетельствовал о необходимости проведения реабилитационных мероприятий на раннем послеопера-
ционном этапе, которые направлены на профилактику развития постхолецистэктомического синдрома.
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ПРИНЦИПЫ И СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ В ДЕТСКОЙ ПУЛЬМОНОЛОГИИ

Мизерницкий Ю.Л. 1, Лян Н.А.2

1ФГБУ «Московский НИИ педиатрии и детской хирургии» Минздравсоцразвития России, 
2ФГБУ «Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии» Минздравсоцразвития 
России, г. Москва

Социально значимой проблемой является реабилитация детей с заболеваниями органов дыхания. Медицинская реабилитация 
таких детей имеет многоуровневый характер в виде сети учреждений, обеспечивающих поэтапное и последовательное проведение 
восстановительного лечения.

Система медицинской реабилитации в детской пульмонологии включает лечебно-профилактические учреждения (стационар, 
реабилитационный центр, поликлиника, санаторий) и образовательные учреждения (детские дошкольные и школьные учреждения). 
В соответствии с концепцией развития определены задачи для каждого этапа медицинской реабилитации.

Целью стационарного этапа является быстрая ликвидация обострения, предупреждение развития осложнений, раннее вос-
становление нарушенных функций. На этом этапе возможно применение методов физиотерапии противовоспалительного действия 
(внутриорганный электрофорез, электрическое поле УВЧ, индуктотермия, ДМВ, СМВ, ПеМП, аэрозольтерапия).

На поликлиническом этапе целесообразно проведение мероприятий, направленных на максимальное восстановление нару-
шенных функций, предупреждение прогрессирования патологического процесса, лечение сопутствующей патологии, профилактику 
инвалидности, реадаптацию к условиям, предшествующим заболеванию (нормобарическая гипокситерапия, флаттертерапия, рес-
пираторная терапия, БОС, ЛФК, гидрокинезотерапия), а также лекарственного электрофореза, СМТ, ИТ, ультразвука, динамической 
электронейростимуляции, электросна, светолечения, массажа ЭПС, вибромассажа, галотерапии, аэроинотерапии, СУВ, теплолечения 
и др.).

В основу санаторно-курортного лечения положены профилактическая и реабилитационная направленность. Специализирован-
ный санаторий, имеющий возможность проведения многофакторной реабилитации, позволяет оптимизировать усилия врачей стаци-
онарного и поликлинического этапов. Целью санаторного этапа реабилитации является: полная ликвидация остаточных клинических 
проявлений обострения заболевания; профилактика осложнений; оздоровление; повышение защитных сил организма с использова-
нием климатотерапии, аэротерапии, гелиотерапии, талассотерапии, воздушных ванн, бальнеотерапии, терренкура.

Большое значение в оздоровлении детей имеют летние оздоровительные лагеря санаторного типа и летние оздоровительные 
лагеря.

Огромный потенциал для оздоровления детей с бронхолегочной патологией имеют «Школы, содействующие укреплению здо-
ровья» и т.п., в которых применяются оздоровительно-образовательные технологии. Создаваемые в последние годы «Школы здоро-
вья», особенностью которых является наличие медицинского блока, включающие кабинеты для проведения оздоровительных мероп-
риятий, вносят существенный вклад в оздоровление детей с бронхолегочной патологией.

ИНТЕРФЕРЕНЦТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ КЛИМАКТЕРИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ У ЖЕНЩИН В ПЕРИОДЕ ПЕРИМЕНОПАУЗЫ

Миорова А.Б., Гайдарова А.Х., Алисултанова Л.С., Котенко Н.В., Деревнина Н.А., 
Бобкова А.С., Роган О.А., Кульчицкая Д.Б., Солодовникова Т.С., 
Тарасова Л.Ю., Гарасько А.

ФГБУ «РНЦ медицинской реабилитации и курортологии» Минздравсоцразвития России, г. Москва

Цель исследования. Изучить эффективность применения физиобальнеофакторов в лечении больных с климактерическим син-
дромом.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 90 женщин от 42 до 58 лет страдающих типичной формой климактеричес-
кого синдрома.

В зависимости от применяемой лечебной методики больные были разделены на три группы.
I группа-30 больных – лечение проводилось интерференционными токами (ИТ) по методу электросна от аппарата «Стереоди-

натор-728» частотой 200 Гц, длительностью процедуры 15 минут, ежедневно, на курс 10-12 процедур.
II группа – 30 больных, которым проведено комплексное лечение, включающее ИТ по аналогичной методике в комплексе с 

общими йодобромными ваннами и вагинальными орошениями Т-36 С, длительностью 10-15 минут, два дня подряд с днем перерыва, 
на курс 10-12 процедур.

III группа- 30 больных, которым проведено комплексное лечение, включающее ИТ по аналогичной методике в комплексе с 
подводным душем-массажем (давление водной струи-2,5-3 атмосферы, температура воды -36С), на курс лечения 10-12 процедур, 
проводимых ежедневно.

Результаты. После курса лечения отмечался регресс церебрастенических проявлений: уменьшение раздражительности и утом-
ляемости, улучшение функций краткосрочной памяти, позитивные сдвиги в цикле «сон-бодрствование» (улучшение общей продол-
жительности и качества сна, снижение частоты ночных пробуждений и др.).

В I группе этот показатель составил 57%, во II - 66%, в III - 73%.
По данным УЗДГ у 25 (83,3%) – I, 24 (80%) – II и 26 (86,7%) – III групп отмечалось улучшение показателей церебральной гемо-

динамики, признаки развития коллатерального кровообращения в бассейнах сонных артерий, тенденции к формированию адекват-
ных реакций на функциональные пробы, уменьшение или исчезновение венозной дисциркуляции в вертебробазилярной системе.
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Оценка непосредственных результатов лечения свидетельствует о более выраженном клиническом эффекте проводимой тера-
пии у больных с нейро-вегетативной формой.

Так, у больных с легкой степенью тяжести климактерического синдрома (КС) позитивная динамика наблюдалась у 78% боль-
ных I, 75% - II и 86% - III групп. 

При средней степени тяжести КС показатель составил соответственно 43%, 56% и 61%.
Таким образом, результаты исследований свидетельствуют о выраженной клинической эффективности предлагаемых методов 

терапии. Включение в лечебный комплекс гидро- и бальнеотерапии пролонгирует и потенцирует нейротропные эффекты ИТ.
Комплексное применение интерференцтерапии и подводного душа-массажа оказывает более интенсивное позитивное влияние 

на регресс клинических проявлений заболевания, более быстрое достижение эффекта, длительное сохранение достигнутых результа-
тов. Все вышеизложенное, несомненно, расширяет возможности немедикаментозной коррекции климактерического синдрома легкой 
и средней степени тяжести.

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К РЕАБИЛИТАЦИИ СЕМЕЙ С ДЕТЬМИ, 
ИМЕЮЩИМИ ОНКОЗАБОЛЕВАНИЕ, В САНАТОРИИ  
«РУССКОЕ ПОЛЕ» (Г. ЧЕХОВ)

Мирошкин Р.Б.1, Скрипкин А.В.2, Федоров Ю.Н.2, Фисун Е.В.1

1НОЧУ ВПО «Институт Практической Психологии и Психоанализа», г. Москва,
2ФГБУ санаторий «Русское поле» для детей с родителями Минздравсоцразвития России, г. Чехов

Реабилитация детей, перенесших онкозаболевание, требует разностороннего и многоуровнего подхода. Основными задачами 
реабилитационного процесса после перенесенной тяжелой болезни и стационарного лечения являются:

- максимально возможное восстановление физиологического здоровья;
- ресоциализация и адаптация к постстационарным условиям и ситуации случившейся утраты здоровья;
- психологическое восстановление, переработка травматического опыта.
Говоря о реабилитации детей, стоит отметить, что помимо задач восстановления здоровья остаются актуальными задачи, свя-

занные с возрастным развитием. В связи с этим значимость приобретает одновременная психолого-социальная реабилитация всей 
семьи, особенно родителей.

Глубокая эмоциональная и физическая зависимость ребенка от родителей подразумевает, что, в первую очередь, семья является 
для него главным источником безопасности, стабильности и примером вариантов адаптивного поведения, совладания с трудностями. 
В то же время близкие переболевшего ребенка сами находятся под влиянием перенесенного стресса и нуждаются в специализиро-
ванной помощи.

Решение этих вопросов требует реализации комплекса медицинских, социальных, педагогических и психологических мероп-
риятий, затрагивающих не только ребенка, но и его семью, в частности, родителей. С этой точки зрения санаторий «Русское поле» 
является уникальным учреждением, принимающим на восстановительное лечение детей с онкологическими заболеваниями, находя-
щихся в ремиссии, и их родителей.

В качестве медицинской составляющей санаторий предлагает, лечебные и оздоровительные процедуры, консультации врачей-
специалистов.

Известно, что в ранний постстационарный период у детей, находящихся в ремиссии, значительно ограничена социальная актив-
ность. В санатории «Русское поле» ресоциализации способствует возможность общения со сверстниками, оказавшимися в сходной 
ситуации. Кроме того, спортивные и творческие мероприятия, кружковая работа, проводимые экскурсии и концерты способствуют 
расширению круга интересов и занятий, чего дети часто лишены в силу накладываемых в первое время после госпитализации огра-
ничений, домашнего обучения, социальных страхов.

 С 2009 года и по настоящее время психологами Института практической психологии и психоанализа совместно со штатными 
психологами санатория проводится широкий комплекс мероприятий, направленных на психологическую реабилитацию семей с де-
тьми, находящимися в ремиссии. Данная работа имеет следующие форматы:

- индивидуальное консультирование;
- семейное консультирование;
- групповые встречи с родителями;
- групповые встречи с подростками.
Индивидуальное консультирование проводится для родителей и детей старше 6 лет и нацелено на снижение психоэмоциональ-

ного напряжения, уменьшение интенсивности страхов, тревог, выработку способов адаптивного поведения, развитие индивидуаль-
ных ресурсных возможностей. При работе с подростками актуальными являются вопросы самоопределения и профориентации.

При психологической работе с детьми эффективными зарекомендовали себя техники арттерапии, а также применение песочной 
терапии. Данный подход позволяет в игровой форме проводить терапевтические интервенции в виде отражений, интерпретаций, 
стимулирующих творческую, мыслительную и эмоциональную активность.

Семейное консультирование направлено на коррекцию детско-родительских, супружеских, сиблинговых отношений, а также 
отношений с расширенной семьей. Этот вид консультирования весьма востребован, ведь период госпитализации и лечения являет-
ся кризисным для семьи болеющего ребенка, на этом этапе искажаются детско-родительские отношения, распадается почти треть 
браков. Подавляющее число родителей говорит об ухудшении супружеских отношений. Нередко обостряется проблема сиблинговой 
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ревности. Между тем, семья – главный ресурс для совладения с тяжелой ситуацией болезни, лечения и последующего восстановле-
ния ребенка.

В санатории также организовываются родительские группы взаимоподдержки и группы для подростков, позволяющие прово-
дить тематические беседы на актуальные темы, обмен мнениями и опытом преодоления критических периодов. Это способствует по-
вышению жизненного тонуса и развитию способности к саморефлексии. Групповая работа направлена на улучшение рефлексивных 
и коммуникативных способностей, повышение толерантности, установление адекватной самооценки. Особенностью работы в под-
ростковых группах, организуемых в санатории, является использование художественных фильмов в качестве стимульного материала, 
что располагает к обмену мыслями и чувствами.

Как методы нейропсихологического и физиологического восстановления хорошо зарекомендовали себя занятия в сенсорной 
комнате. Сочетание различных стимулов (света, музыки, цвета, запахов, тактильных ощущений) оказывает воздействие на психи-
ческое и эмоциональное состояние: как успокаивающее, расслабляющее, так и тонизирующее, стимулирующее, восстанавливающее. 
При этом активизируются различные функции центральной нервной системы: стимулируются все сенсорные процессы, создается 
положительный эмоциональный фон, преодолеваются нарушения в эмоционально-волевой сфере; также возбуждается интерес к 
исследовательской деятельности, корректируются нарушенные высшие корковые функции, развивается общая и мелкая моторика и 
исправляются двигательные нарушения.

Особенно любимым видом лечения для детей в «Русском поле» является иппотерапия. Помимо корректирующего воздействия 
на нервную систему и двигательные функции этот вид терапии оказывает весьма благотворное влияние на эмоциональное состояние 
детей, что само по себе целительно.

Комплексный подход к реабилитации детей, имеющих онкозаболевание, позволяет восстановить физиологическое здоровье, 
способствует ресоциализации и адаптации детей в постстационарных условиях, психологическому восстановлению.

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ПРОГРАММАХ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
БОЛЬНЫХ КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО И ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Мухарлямов Ф.Ю., Иванова Е.С.

ГБУЗ «МНПЦ медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной медицины ДЗ», 
ГАУЗ МО «Клинический центр восстановительной медицины и реабилитации», г. Москва

В настоящее время все большую актуальность приобретают современные новые технологии в медицинской реабилитации (МР) 
больных кардиологического и пульмонологического профиля. Также необходимым компонентом оценки эффективности МР является 
применение высоких технологий диагностического мониторинга.

Цель: изучить эффективность современных диагностических методов и технологий коррекции функционального состояния 
организма у больных кардиологического и пульмонологического профиля.

Материал и методы: в данной работе были использованы следующие диагностические методы: объемная компрессионная ос-
циллометрия (ОКО), дисперсионное картирование сердца (ДКС), исследование вариабельности ритма сердца (ИВРС) с последующей 
оценкой вегетативного статуса, спироэргометрия (СЭМ) в качестве пробы с физической нагрузкой, спирография (СГ), исследование 
газов крови транскутанным методом (ГКТК), биорезонансная технология – МОРА-диагностика. В исследование включено 488 боль-
ных кардиологического профиля, 243 из которых страдали ИБС: ПИКС (152 мужчины и 91 женщина, средний возраст 62±4,3 года) и 
245 больных АГ (127 мужчин и 118 женщин, средний возраст – 48±5,6 лет), а также 63 больных с респиароторной патологией – брон-
хиальной астмой (БА) легкой и средней тяжести течения, дыхательной недостаточностью 0 – I степени (29 мужчин, 34 женщины, 
средний возраст 49±2,6 лет). Больным ПИКС и АГ основной группы проводился комплекс корригирующих технологий: внутривен-
ное лазерное облучение крови (ВЛОК), внутривенная озонотерапия (ВОТ), интервальные гипоксические тренировки (ИГТ), больные 
группы сравнения получали низкоинтенсивную накожную лазеротерапию, низкочастотную магнитотерапию, лекарственный элект-
рофорез, больные контрольной группы получали медикаментозную терапию (МТ), сравнимую с основной и группой сравнения. У 
больных БА применялись методы биоэнергомагнитной резонансной терапии - БЕМЕР или ПЕРТ-терапия (основная группа), группа 
контроля получала МТ, сравнимую с основной группой.

Результаты: полученные результаты показали различные аспекты саногенетического воздействия методов ФТ на патофизиоло-
гические механизмы у больных ПИКС и АГ – более высокую эффективность ВОТ у больных ПИКС и большее влияние на показа-
тели гемодинамики и регуляции ИГТ у больных АГ. Применение классических методов ФТ также не утратило своей актуальности 
и в совокупном применении методик оказывало выраженный положительный эффект на исследованные показатели. Использование 
методов биоэнергомагнитной резонансной терапии у больных БА выявило достоверно значимые положительные изменения по пока-
зателям спирограммы, парциального напряжения кислорода крови и толерантности к физической нагрузке по сравнению с контроль-
ной группой. Наблюдалась положительная динамика клинической картины заболевания, что в совокупности с гемодинамическими 
и другими изменениями у больных ПИКС, АГ и БА нарушениями позволяло уменьшить дозы МТ, снижая тем самым риск развития 
побочных эффектов и толерантности к лекарственным препаратам.

Выводы: современные технологии диагностического мониторинга (СЭМ, ДКС, ИВРС, ОКО, СГ, ГКТК, МОРА-диагностика) 
являются методами точной оценки эффективности программ МР у больных кардиологического и пульмонологического профиля и 
могут быть рекомендованы для широкого применения в восстановительной медицине. Программы ФТ, включающие ВЛОК, ВОТ и 
ИГТ у больных ПИКС и АГ, высокие технологии биоэнергомагнитной резонансной терапии у больных БА являются высокоэффек-
тивными немедикаментозными корригирующими технологиями при кардиореспираторных нарушениях.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОБЩИХ ГИДРОГАЛЬВАНИЧЕСКИХ ВАНН 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ АНГИОПАТИЕЙ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ

Мухина А.А., Бадалов Н.Г., Турова Е.А., Труханов А.И., Артикулова И.Н.

ФГБУ РНЦ МРиК Минздравсоцразвития России, г. Москва
aska7777@yandex.ru

Сахарный диабет (СД) является важной медико-социальной и экономической проблемой современного здравоохранения. Од-
ной из основных причин ранней инвалидизации и смертности при СД являются его сосудистые осложнения. В связи с этим поиск 
новых эффективных средств, направленных на профилактику развития и прогрессирования сосудистых осложнений СД вызывает 
большой интерес. Несмотря на широкий спектр медикаментозных средств, применяемых для профилактики и лечения микро- и мак-
роангиопатии при СД, поиск альтернативных и безопасных методов остается актуальным.

Целью настоящего исследования явилась оценка эффективности общих гидрогальванических ванн в лечении больных диабети-
ческой ангиопатией нижних конечностей.

Обследовано 60 больных (18 мужчин и 42 женщины) сахарным диабетом 1 и 2 типа, осложненных диабетической ангиопатией 
нижних конечностей, которые случайным образом были разделены на 2 группы. В 1-ую группу (основную) были включены 60 боль-
ных (16 мужчин и 34 женщины, средний возраст 56±2,14 лет), получавших на фоне поддерживающей медикаментозной терапии курс 
общих гидрогальванических ванн: 25 больных получали ванну с гальваническим током, а остальные 25, ванны с монофазным током, 
модулированным коротким импульсом. 2-ую группу (плацебо) составили 10 больных, которые получали на фоне медикаментозного 
лечения получали пресные ванны (без включения тока). Температура воды в обеих группах составляло 36-37°С, продолжительность 
10-12 минут, на курс 8-10 ежедневных процедур.

Обследование всех больных проводилось по единому плану с изучением анализа клинических, лабораторных и клинико-инс-
трументальных данных в динамике до и непосредственно после проведенного лечения. Наряду с оценкой углеводного и липидного 
обмена, проводились УЗДГ, РВГ сосудов нижних конечностей.

После 2-х недель лечения клинические симптомы диабетической ангиопатии значительно улучшились в основной группе. 
Уменьшение боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) наблюдалось у 80% пациентов (с 4,42±0,55 до 2,34±0,41, р<0,05) полу-
чавших ванны с гальваническим током, и у 87% пациентов, получавших ванны с монофазным током (с 4,63 ± 0,21 до 2,13 ± 0,16, р 
<0,05), относительно группы плацебо, где уменьшение боли наблюдалось лишь у 40% пациентов с 5,81±0,32 до 4,45±0,6 (р<0,05). 
Снижение частоты возникновения судорог были обнаружены у 87% больных в основной группе, причем вне зависимости от вида 
тока, подававшегося в ванну, и у 46,7% в группе плацебо.

При изучении состояния липидного спектра во всех группах отмечалось снижение повышенных показателей уровня холестери-
на, триглицеридов, коэффециента атерогенности (КА), однако данные изменения не являлись достоверными. В группе, получавшей 
ванны с гальваническим током отмечалась тенденция к увеличению уровня α-липопротеидов (липопротеидов высокой плотности) на 
10,74% с 1,08±0,03 до 1,21±0,03, в остальных группах тенденция была обратной.

Анализ показателей реовазографии нижних конечностей после проведенного курса лечения выявил тенденцию к нормализации 
показателей у 56,2% больных в основной группе, причем в группе, получавшей ванны с монофазным током, модулированным корот-
ким импульсом, данная тенденция была достоверной, относительно контрольной, где данная тенденция наблюдалась лишь у 13,7% 
больных и не была достоверной.

Оценка результатов УЗДГ нижних конечностей показала снижение повышенного ЛПИ во всех группах, причем в группе, полу-
чавшей ванны с монофазным током, модулированным коротким импульсом, снижение данного показателя по задней большеберцовой 
артерии было достоверной.

Предварительные данные позволяют говорить об эффективности применения общих гидрогальванических ванн, особенно в 
режиме применения монофазного тока, модулированного коротким импульсом, в лечении диабетической ангиопатии нижних конеч-
ностей и требуют дальнейшего изучения для разработки и обоснования методик применения.

СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ НЕЙРОПРОТЕКТОРНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
И ПРЕФОРМИРОВАННЫХ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ В 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ГЛАУКОМОЙ

Назарова Г.А., Юрова О.В., Кончугова Т.В., Гущина Н.В., Тарасова Л.Ю.

ФГБУ «Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии» Минздрвсоцразвития 
России, г. Москва

В настоящее время глаукома является одной из ведущих причин необратимой слепоты во всем мире, что определяет соци-
альную важность эффективной медицинской реабилитации пациентов, страдающих данным заболеванием. В связи с этим, поиск и 
разработка оптимальных физиотерапевтических способов применения лекарственных препаратов, позволяющих снизить количество 
и частоту осложнений, а также стабилизировать прогрессивное снижение зрительных функций у пациентов с глаукомой является 
актуальной задачей современной медицины.

В связи с этим нами было проведено научно-клиническое обоснование сочетанного применения преформированных физи-
ческих факторов и нейротекторных препаратов в медицинской реабилитации пациентов с первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ).
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маТерИаЛы конгресса

 Исследования были проведены у 122 пациентов ПОУГ I-III стадии с нормализованным внутриглазным давлением. Основная 
группа получала эндоназальный электрофорез кортексина и ультразвуковую терапию по разработанной нами методике, первая группа 
сравнения – только эндоназальный электрофорез кортексина, вторая группа сравнения – внутримышечные инъекции кортексина, кон-
трольная группа - стандартную терапию (нейро-и ангиопротекторные препараты). Лечение в основной группе и группах сравнения 
проводилось также на фоне стандартной терапии.

После проведенного лечения была отмечена положительная динамика клинико-функциональных, периметрических и элек-
трофизиологических показателей, как в основной группе, так и в группах сравнения. Более выраженная положительная динамика 
показателей как непосредственно после лечения, так и в отдаленные сроки (6 мес.) отмечена в основной группе, в которой проведение 
ультразвуковой терапии позволило усилить эффективность эндоназального электрофореза кортексина. В то же время, эффективность 
применения кортексина в виде эндоназального электрофореза у пациентов с глаукомой была существенно выше, чем при его внутри-
мышечном применении.

Таким образом, применение нейропротекторного препарата кортексин позволяет существенно повысить и стабилизировать 
клинико-функциональные показатели зрительного анализатора. В то же время введение кортексина в виде фармакофизических мето-
дик позволяет существенно увеличить эффективность нейропротекторной терапии, приводя к улучшению клинико-функциональных 
показателей глаза у пациентов с глаукомой. Разработаные фармакофизические методики с применением кортексина являются пато-
генетически направленными и могут быть рекомендованы в клиническую практику для проведения восстановительного лечения у 
пациентов с первичной открытоугольной глаукомой.

ПРОГРАММЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С СОМАТИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В САНАТОРНО-КУРОРТНОМ КОМПЛЕКСЕ «ВУЛАН»

Никитин М.В., Черкашина И.В.

Филиал «Санаторно-курортный комплекс «Вулан» ФГБУ «РНЦ МРиК» Минздравсоцразвития России,  
г. Геленджик

Санаторно-курортный этап медицинской реабилитации является важным звеном в профилактике, лечении и реабилитации 
детей с различными заболеваниями. Санаторно-курортное лечение, включающее применение естественных и преформированных 
физических факторов, направлено на сохранение и укрепление здоровья детей, восстановление нарушенных функций различных 
органов и систем, повышение иммунной резистентности, стимуляцию компенсаторно-адаптационных процессов.

В соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития России №138н в филиал Российского науч-
ного центра медицинской реабилитации и курортологии, санаторно-курортный комплекс «Вулан» направляются дети, после стацио-
нарного этапа, в том числе, получившие высокотехнологичную медицинскую помощь в федеральных учреждениях здравоохранения 
для последующего этапа реабилитации, в соответствии с профилем нашей здравницы.

Основные направления медицинской реабилитации детей в санаторно-курортном комплексе «Вулан»: заболевания верхних и 
нижних дыхательных путей, в том числе кистозный фиброз, заболевания ЛОР-органов, заболевания опорно-двигательного аппарата, 
заболевания центральной и периферической нервной системы.

Курорт Архипо-Осиповка - приморский, климатический, бальнеологический курорт средиземноморского типа. Климатические 
факторы (атмосферное давление, температура воздуха, влажность, направление ветра, уровень солнечной радиации и др.) определяе-
мые высотой над уровнем моря, широтой и долготой местности, наряду с особенностями ландшафта составляют среду, действующую 
на ребёнка в совокупности. Не подлежит сомнению тот факт, что Чёрное море является важнейшим бальнеологическим ресурсом 
российской курортологии. Особые биологические свойства морской воды связаны с наличием в ней разнообразных органических 
веществ растительного и животного происхождения, микроорганизмов, которые являются источниками биогенных стимуляторов и, 
вероятно, постоянной активацией солнечными лучами, электромагнитными полями и механическими колебаниями.

Немаловажными являются и следующие факторы эффективной реабилитации детей: современные условия размещения (150 
номеров класса «стандарт», сертификация «три звезды»), оснащение современным оборудованием, применение современных ин-
формационных технологий (электронная история болезни), профессионализм персонала, регулярное участие врачей в конгрессах и 
конференциях международного уровня. Формирование электронной базы данных пациентов, получивших лечение в СКК «Вулан» с 
2010 года, позволяет проводить сравнительный анализ показателей  при повторном курсе санаторно-курортного лечения.

 Программа реабилитации детей с заболеваниями опорно-двигательного аппарата и нервной системы осуществляется приме-
нением общепринятых методов реабилитации (классический массаж, низкочастотная магнитотерапия, лазеротерапия) и современ-
ных высокотехнологичных методов с использованием роботизированных комплексов и аппаратов с биологической обратной связью: 
COBS, NIRVANA, Contrex.

 Применение оборудования с системой биологической обратной связи позволяет осуществлять двигательную реабилитацию 
при активном участии ребёнка в технологическом процессе, что является целесообразным не только в медико-биологическом аспек-
те, но, повышая когнитивный потенциал, способствует большей социальной адаптации. Мы применяем данные виды реабилитаци-
онных программ пациентам, страдающим детским церебральным параличом, сколиотическим изменением осанки, последствиями 
травм опорно-двигательного аппарата. Развитию координации, баланса и силы способствуют занятия в игровой методике на платфор-
ме COBS. Система виртуальной реальности NIRVANA - инновационное терапевтическое решение для реабилитации детей с детским 
церебральным параличом, синдромом гиперактивности с дефицитом внимания. Система содержит специальные упражнения, на-
правленные на преодоление когнитивного дефицита и дефицита моторики. Это - набор предустановленных заданий, а также инстру-
менты для создания кастомизованных заданий в соответствии со специальными потребностями пациентов. В основе эффективности 
системы NIRVANA лежит мотивирующий подход: целевая направленность и игровая форма, а также возможность обратной связи на 
сенсорном уровне – все это стимулирует активность ребёнка. Комплексный комбинированный подход к лечению с использованием 
аппаратов с биологической обратной связью является оптимальным и перспективным видом в сочетанной реабилитации детей-ин-
валидов, позволяющим ускорить процесс восстановления или освоения навыков стояния и ходьбы с формированием стереотипов 
ходьбы и ритма шага.
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Реабилитация детей, страдающих бронхиальной астмой, проводится в соответствии с международными стандартами терапии 
бронхиальной астмы и соблюдает преемственность всех мероприятий на различных этапах. Многолетний опыт реабилитации дан-
ной группы детей привёл к необходимости разработки методов дозированной климатотерапии в сочетании с элементами семейной 
реабилитации. Именно семейная реабилитация обеспечивает непрерывность и последовательность процесса восстановления. Для 
реализации этого направления и формирования приверженности лечению мы предлагаем родителям занятия с медицинским психоло-
гом, различные психологические тренинги. Такой подход способствует значительному продлению ремиссии и повышению качества 
жизни ребёнка.

 В соответствии со стандартами терапии муковисцидоза, принятыми на европейской согласительной конференции (2004 г.) 
нами разработана и в течение последних 3-х лет применяется программа реабилитации данной группы детей. В рамках программы 
используются современные методы реабилитации: обеспечение максимально высоких стандартов гигиены, использование клима-
тических возможностей - применение недозированной климатотерапии (гелио-, талассо-, аэротерапии), применение кинезитерапии, 
включающей пассивные и активные техники воздействия, направленные на мобилизацию и эвакуацию мокроты из бронхиального 
дерева, применение ингаляционной терапии джет-небулайзерами, галотерапии, использование системы высокочастотной осцилля-
ции грудной клетки «The Vest Airway Clearance System», электросветолечение от аппаратов «Physiomed», фармакологическое со-
провождение, нозологически ориентированная диетотерапия, дополненная продуктами клинического питания. Приём детей на этап 
санаторной реабилитации осуществляется строго в соответствии с микробиологическим статусом ребёнка. Комплексная оценка ре-
зультатов лечения позволила установить терапевтическую эффективность санаторно-курортного этапа реабилитации у 78,6% детей 
с муковисцидозом.

РОЛЬ И МЕСТО ФИЗИОТЕРАПИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ

Никонов Е.Л., Истомина И.С.

ФГБУ «Поликлиника №1» УД Президента РФ, г. Москва

Реабилитация - это широкая и сложная система медицинских и социальных мероприятий, возведенных в ранг государственных 
задач и направленных на восстановления здоровья, нарушенных функций и трудоспособности больного (Методические рекоменда-
ции 4-го Главного управления, утвержденные Е.И. Чазовым, 1985 г).

Основными принципами реабилитации являются: раннее начало, комплексность (медикаментозная терапия, физиотерапия, 
ЛФК и психотерапия) и преемственность между этапами (стационар, санаторий – реабилитационный центр, поликлиника).

Для проведения реабилитационных мероприятий в Поликлинике №1 УДП создан отдел «Медицинской реабилитации и фи-
зиотерапии». Основной задачей отдела является: разработка индивидуальных программ и проведение комплекса лечебных, реаби-
литационных мероприятий с использованием современного арсенала средств комплементарной медицины. В состав отдела входят: 
отделение физиотерапии, лечебной физкультуры, мануальной терапии и рефлексотерапии.

Центральным звеном в отделе реабилитации является отделение физиотерапии.
До недавнего времени влияние физических факторов рассматривалось как действие неспецифических раздражителей, улучша-

ющих адаптационные и компенсаторные возможности организма. В настоящее время физиотерапию рассматривают как область ме-
дицины, осуществляющую воздействие на организм и влияющую на патогенез заболевания природными и искусственно созданными 
(преформированными) физическими факторами, применяемыми для лечения больных, профилактики заболеваний и медицинской 
реабилитации.

Физиотерапия занимает одно из первых мест по использованию в реабилитации пациентов практически при всех нозологичес-
ких формах, что подтверждается данными анализа применения немедикаментозных методов в Поликлинике №1 УДП: физиотерапия 
- 58%, ЛФК - 10% и рефлексотерапия - 31%. Несмотря на это, в последние годы в научной литературе и в основных документах 
(стандартах оказания медицинской помощи) речь идет только о физической реабилитации.

Физиотерапия – одна из наиболее интенсивно развивающихся областей клинической медицины. Это объясняется тем, что, во-
первых, методы физиотерапии лишены побочных эффектов; во-вторых, неинвазивны, безболезненны; доступны; хорошо переносят-
ся больными, в том числе детьми и пожилыми; доказана их высокая эффективность при лечении ряда заболеваний. Стремительное 
развитие физиотерапии обусловлено также тесной связью с достижениями в области технических наук, физики и химии.

Современным направлением в физиотерапии является биорегулируемая физиотерапия, к которой относятся физиотерапевти-
ческие методы, основанные на использовании биосинхронизации, применение приборов с биологической обратной связью (БОС) 
и биологического резонанса, которые теснейшим образом связаны с управлением и регуляцией функций биологических систем. 
Биосинхронизированные воздействия менее нагрузочны и более физиологичны, эффективнее традиционных методик применения 
лечебных физических факторов, но экономически более выгодны.

Вне сомнения, перспективно развитие технологий и методов, основанных на явлении биологического резонанса. Известно, что 
даже низкоинтенсивные, но ритмически организованные воздействия при условии совпадения их частоты с эндогенными ритмами 
организма, сопровождаются выраженными физиологическими и лечебными эффектами. На практике этот подход используется пока 
недостаточно, но вполне успешно: применение лазеров с определенной длинной волны, разные варианты КВЧ-терапии (миллимет-
ровая терапия с фиксированной длиной волны, микроволново-резонансная терапия, информационная терапия, а также воздействие 
фоновым резонансным излучением). В настоящее время это направление успешно развивается в Поликлинике №1 УДП и медицинс-
ких пунктах Совета Федерации и Государственной Думы.

С успехом применяются методы сочетанной физиотерапии. Эффективность данного направления объясняется рядом преиму-
ществ. Так, при сочетанном использовании физических факторов происходит потенцирование их физиологического и лечебного 
действия, реже и медленнее развивается привыкание, сочетанные физиотерапевтические процедуры могут проводиться при меньших 
дозировках каждого из сочетаемых факторов, что уменьшает их нагрузку на организм, а также сокращает сроки лечения при более 
высокой эффективности.
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Наиболее известные методы сочетанной терапии: магнитолазерная терапия, вакуумфонотерапия, фонолазеротерапия, фотомаг-
нитотерапия, электрофонотерапия и др. В Поликлинике №1 с успехом используется метод сочетанной терапии - подводный вакуум-
ный массаж от аппаратного комплекса «Аква Торнадо».

О результатах лечения в условиях стационара, а также об его экономической эффективности можно судить на основании двух 
параметров: продолжительности пребывания больного в стационаре в днях (койко-день) и стоимости одного дня пребывания и лече-
ния в стационаре. По литературным данным сроки пребывания больных в стационаре, например, при тромбофлебите поверхностных 
и глубоких вен соответственно составили при медикаментозной терапии 21±2 дня и 91±7 дней; в то же время при использовании 
физиотерапии (магнитотерапия, пневмокомпрессия) они сокращаются в два раза: — 10±2 дня и 31±6 дней.

При изучении результатов лечения  больных, прошедших предоперационную (за 1–3 дня до операции) подготовку, включа-
ющую в себя воздействие низкоинтенсивного лазерного излучения, показано достоверное снижение числа тромбоэмболических и 
раневых осложнений, что позволило уменьшить сроки стационарного лечения и постгоспитальной реабилитации. Раннее назначение 
(на 2–3-и сутки заболевания) электромагнитного излучения миллиметрового диапазона у больных с острым деструктивным панк-
реатитом позволяет снизить средний срок пребывания в стационаре с 36±4,2 дня до 20,6±3,7 дня, а также смертность до 6,4% при 
общебольничном показателе 20,1%.

Опыт применения миллиметровых волн (ММВ) в лечении больных с острым нарушением мозгового кровообращения в острой 
стадии способствует быстрому регрессу неврологической симптоматики, хорошо переносится больными, не имеет побочных эффек-
тов, не дает осложнений. При включении ММВ в лечебный комплекс у больных ишемическим инсультом восстановление речевых 
функций наблюдается в два раза чаще, чем при стандартном лечении, способствует более частому и более полному восстановлению 
трудоспособности.

Роль врача в оценке состояния больного, выборе режимов лечения исключительно велика и определяет успех лечения, особенно 
в случае тяжелых форм заболевания. Для повышения эффективности лечения в отделении физиотерапии Поликлиники №1 создается 
программа реабилитации пациента с учетом особенностей заболевания, тяжести состояния пациента, его характерологических осо-
бенностей. Для этого внедряется метод электропунктурной диагностики, который позволяет использовать показатели электропрово-
димости кожи вблизи биологически активных точек не только для диагностики, но и для получения психологического типа пациента. 
Одновременно электропунктурная диагностика дополняется информацией об уровне адаптационных реакций организма больного с 
использованием лейкограммы (по Л.Х. Гаркави с соавт.). Такая экспресс-диагностика позволяет осуществить контроль (исходный, 
текущий и заключительный) за процессом лечения конкретного пациента, оценить правильность, адекватность выбранной терапии 
и ее эффективность.

Таким образом, современная физиотерапия играет важную роль в реабилитации, как на стационарном, так и амбулаторном 
этапе лечения, доказывая высокую эффективность и экономическую значимость.

ОПЫТ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ С 
НАРУШЕНИЯМИ ФУНКЦИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПОСЛЕ ПРОВЕДЁННОГО 
РАДИКАЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Озол С.А.1, Бодрова Р.А.2, Кучумова Т.В.3, Гилязутдинов И.А.1, Хасанов Р.Ш.1,  Панов А.В.4

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ РТ», 
2ГБОУ ДПО «Казанская Государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 
3ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн», 
4ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер» МЗ РТ, г. Казань

Частота выявления ранних стадий гинекологического рака крайне низкая, и по данным ряда авторов при раке шейки матки не 
превышает 58%. В связи с этим, онкогинекологическим больным репродуктивного возраста проводится радикальное оперативное 
вмешательство. Одним из осложнений позднего, в частности оперативного, лечения, в значительной степени влияющим на качество 
жизни, является нарушение мочеиспускания.

Цель исследования. Оценить эффективность общей магнитотерапии и электростимуляции мочевого пузыря у лиц с осложнени-
ями после радикальной операции при раке шейки матки.

Материалы и методы исследования. Под наблюдением находилось 36 больных в возрасте от 27 до 55 лет, прооперированных по 
поводу рака шейки матки. 1 группу (контрольную) составили 18 больных получавших стандартную терапию. 2 группу (основную) 
составили 18 больных, которые на фоне стандартной терапии получали общую магнитотерапию и электростимуляцию мочевого 
пузыря. Стандартное лечение включало в себя катетеризацию и промывание мочевого пузыря антисептическими растворами, приём 
уросептиков, инъекции прозерина, витаминов В1 и В6, фитотерапию (почечный чай) и лечебную гимнастику. Общую магнитотера-
пию проводили с помощью аппарата «Магнитотурботрон-Люкс» (г. Нижний Новгород) частотой 100 Гц, интенсивностью магнитной 
индукции 1-2 мТл, время проведения процедуры 10-30 мин, количество процедур 12. Электростимуляцию мочевого пузыря про-
водили с помощью аппарата «Cefar rehab» (Швейцария) по поперечной методике с частотой 2 Гц, продолжительностью импульса 
120 мс; время проведения процедуры 8-15 мин, количество ежедневных процедур 10. Для оценки эффективности лечения были 
использованы опросники ICIQ-SF(3+4+5) по влиянию недержания мочи на качество жизни, клинические и функциональные методы 
исследования.

Результаты исследования. После проведённой терапии у больных 1 группы (контрольной) дизурические расстройства в форме 
неудержания мочи сохранялись у 10 (55,6%); у больных 2 группы (основной) дизурические расстройства сохранялись у 6 (33,3%).

По данным опросников ICIQ-SF (3+4+5) по влиянию недержания мочи на качество жизни в 1 группе до лечения было 18,2±1,7 
балл.; после лечения – 12,3 ±1,5 балл. (p> 0,01); во 2 группе (основной) до лечения –18,6±1,9 балл., после лечения – 6,8±0,7 балл. 
(p<0,05).

Таким образом, общая магнитотерапия и электростимуляция мочевого пузыря способствуют восстановлению нарушений моче-
испускания и повышению качества жизни у 66,7% больных, прооперированных по поводу рака шейки матки.
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КОМПЛЕКСНАЯ ЭТАПНАЯ ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
РАННИМ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ

Орлова Е.В., Каратеев Д.Е., Кочетков А.В.

ФГБУ «Научно-исследовательский институт ревматологии» РАМН, кафедра восстановительной 
медицины ФГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации ФМБА», г. Москва

Актуальность реабилитации больных ревматоидным артритом (РА) обусловлена тяжестью поражения опорно-двигательного 
аппарата, прогрессирующим течением заболевания, высокой частотой поражения лиц трудоспособного возраста, снижением функ-
циональных способностей, потерей профессиональных и социальных навыков.

Реабилитация имеет стационарный, амбулаторный, домашний и санаторно-курортный этапы и базируется на 3-х принципах: 
комплексность, преемственность на всех этапах, индивидуальный характер.  Реабилитация при РА должна включать лечебную физ-
культуру (ЛФК), ортезирование, физиотерапию, трудотерапию, образовательные программы, психотерапию. Основные ее цели со-
стоят в уменьшении боли, предупреждении и коррекции функциональной недостаточности суставов, сдерживании прогрессирования 
деформаций, сохранении способности к самообслуживанию, профессиональному труду, улучшении качества жизни.

Неудовлетворительные отдаленные результаты лечения РА привлекают внимание к ранней стадии заболевания, когда не пол-
ностью сформировался аутоиммунный процесс, нет тяжелых нарушений функции суставов, серьезных висцеральных поражений. В 
последние годы стала общепринятой концепция ранней и агрессивной медикаментозной терапии (МТ) РА. В то же время вопрос о 
раннем начале реабилитации пациентов с РА остается открытым.

Целью исследования явилась оценка эффективности комплексной программы реабилитации (КПР) больных ранним РА на ста-
ционарном, амбулаторном и домашнем этапе.

 В исследование были включены 60 больных (53 женщины и 7 мужчин) с диагнозом РА по критериям EULAR/ACR 2010 г. в 
возрасте от 18 до 67 лет, с давностью заболевания от 2 месяцев до 1,5 года. У 12 (20%) больных наблюдалась очень ранняя стадия 
заболевания, у 48 (80%) – ранняя. Серопозитивными по ревматоидному фактору были 53 (88%) пациента. 1-я степень активности РА 
наблюдалась у 18 (30%) больных, 2-я – у 42 (70%). I рентгенологическая стадия определялась у 17 (28%) пациентов, II – у 40 (67%), 
III – у 3 (5%). I функциональный класс был у 11 (18%) больных, II – у 43 (72%), III – у 6 (10%).

 Больные были разделены на две группы. В 1-й (основной) группе (34 больных) на фоне МТ проводилась КПР. 26 пациентов 2-й 
(контрольной) группы получали только МТ. На стационарном этапе КПР включала курс физиотерапии (локальная воздушная крио-
терапия (ЛВКТ) или магнитолазеротерапия (МЛТ)), 10 групповых занятий ЛФК по 40 мин для крупных суставов под руководством 
инструктора, 10 сеансов трудотерапиипо 40 мин (упражнения для восстановления мелкой моторики, силы и тонкой координации 
кистей, обучение двигательным навыкам и лечебным положениям, формированию правильного функционального стереотипа), ор-
тезирование (рабочие ортезы запястья, наколенники, индивидуальные стелечные ортезы), образовательный проект (Школа здоровья 
«Ревматоидный артрит»).

ЛВКТ осуществлялась с помощью мобильной установки КриоДжет С 600 при температуре –60°С. Использовалась лабильная 
методика, при которой площадь пораженного сустава охлаждалась воздушным потоком с расстояния 1–2 см. Мощность (объемная 
скорость) воздушного потока дозировалась в диапазоне 8–9-й ступени (1370–1550 л/мин). Длительность процедуры охлаждения ко-
ленных и голеностопных суставов не превышала 5 мин, суставов кистей – 3 мин. Общее время воздействия за процедуру составляло 
в среднем 15 мин.

 Методика МЛТ заключалась в накожном облучении пораженных суставов последовательно по полям. Использовались лазер-
ные аппараты «Мустанг» и «Матрикс». Для облучения коленных и голеностопных суставов применялись излучающие головки ЛО3 
(мощность излучения – 10 Вт) с магнитными насадками ЗМ50 (магнитная индукция – 50 мТл), для облучения суставов кистей – мат-
ричный излучатель МЛО1К (10 лазерных диодов, мощность излучения – 60 Вт) с магнитной насадкой MM50 (магнитная индукция 
– 50 мТл). Использовалось инфракрасное лазерное излучение с длиной волны 0,89 мкм и частотой импульсов 1000–1500 Гц. Длитель-
ность экспозиции на поле составляла от 2 до 4 мин. За один сеанс суммарное время излучения не превышало 15–20 мин. 

Курсы ЛВКТ и МЛТ включали 10 процедур, которые проводились ежедневно, кроме субботы и воскресенья, 1 раз в сутки, 
приблизительно в одно и то же время.

Образовательная программа состояла из 4 ежедневных занятий по 90 мин. Рассматривались вопросы клиники, диагностики, 
прогноза РА, диетической терапии, реабилитации, физиотерапии, основные направления МТ, правила приема препаратов и их по-
бочные эффекты. Больных обучали правильным (лечебным) положениям, методам защиты суставов, правилам поднятия и переноса 
предметов, применению вспомогательных средств и технических приборов в быту, использованию ортезов, выполнению ЛФК.

Дальнейшее наблюдение больных осуществлялось в течение 6 месяцев на амбулаторном этапе. Комплаентность использования 
методик терапии и реабилитации на домашнем этапе (медикаментозные препараты, методы формирования правильного функцио-
нального и двигательного стереотипов, ортезирование, ЛФК) проводилась по опроснику, который предлагался пациентам для запол-
нения исходно и через 6 месяцев. В нем больной отмечал факт и регулярность использования того или иного метода лечения РА на 
данный момент.

 Для оценки эффективности КПР применялся EnTreeM-анализ движений. Измерялись средние мощности разгибания коленных 
суставов и сгибания голеностопных суставов при выполнении упражнений на тренажере. Пациент выполнял по 3 подхода разгибаний 
коленного или сгибаний голеностопного сустава по 30 с, рассчитывалось среднее значение.Сила сжатия кистей измерялась динамо-
метром. Больной производил по 3 сжатия каждой кистью, рассчитывалось среднее значение для каждой руки в отдельности.

Исходно и через 6 месяцев определялся уровень боли по 100-мм визуальной аналоговой шкале (ВАШ), индекс активности бо-
лезни Diseases Activity Score (DAS28), индекс состояния здоровья по анкете Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ), индекс 
качества жизни Rheumatology Assessment Patient Index Data (RAPID3) (R798–NP2).

В основной группе использование базисной МТ оставалось высоким (100%) на протяжении всего периода наблюдения. Через 6 
месяцев участия в КПР количество пациентов, придерживающихся методик формирования правильного функционального стереоти-
па, увеличилось в 10,5 раз (р<0,01), применяющих ортезы кисти – на 66,7%, наколенники – на 44,4%, индивидуальные стельки – на 
72,7%. Число пациентов основной группы, регулярно занимающихся физкультурой (3 и более раз в неделю по 30 мин) возросло в 4,5 
раза (р<0,01).
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 Через 6 месяцев участия в КПР оценка боли пациентами по ВАШ значимо снизилась на 70,4% (р<0,01). В основной группе 
индекс HAQ уменьшился на 0,97±0,56 балла или на 75,8% (р<0,01). В основной группе наблюдалось падение индекса активности бо-
лезни DAS28 на 1,38±0,21 балла или на 31,9% (р<0,05) и в среднем отмечалась низкая активность РА. Индекс качества жизни RAPID3 
снизился на 5,98±0,92 балла или на 60,1% (р<0,01).

 Через 6 месяцев участия в КПР сила сжатия менее пораженной кисти увеличилась на 31,3% (с 42,8±24,7 кПа до 56,2±28,4 
кПа, р<0,05), более пораженной – на 44,9% (с 32,3±19,3 кПа до 46,8±25,1 кПа, р<0,05). В основной группе у больных с поражением 
коленных суставов средняя мощность разгибания более сильного колена увеличилась на 67,7% (с 6,23±4,43 Вт до 10,45±5,72 Вт, 
р<0,01), более слабого – на 88,7% (с 4,32±2,14 Вт до 8,15±4,56 Вт, р < 0,01). У пациентов с артритами голеностопных суставов средняя 
мощность сгибания менее пораженного голеностопного сустава повысилась на 70,2% (с 0,47±0,23 Вт до 0,80±0,41 Вт, р<0,01), более 
пораженного – на 81,6% (с 0,38±0,19 Вт до 0,69±0,29 Вт, р<0,01).

Динамика в контрольной группе носила менее значимый характер, что определило статистически достоверные различия между 
группами по большинству показателей (р<0,05).

Таким образом, проведение КПР на стационарном, амбулаторном и домашнем этапе способствует снижению болевого синд-
рома, улучшению функционального статуса и качества жизни, увеличению силы сжатия кистей и двигательной активности нижних 
конечностей, помогает эффективнее контролировать активность заболевания у больных ранним РА.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТЭС-ТЕРАПИИ НА САНАТОРНОМ ЭТАПЕ 
РЕАБИЛИТАЦИИ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН ГРУПП РИСКА

Пересыпкина Е. А., Алехина С. А., Яшков А.В.

ООО «Санаторий Бирюсинка плюс», Самарский государственный медицинский университет, г. Самара

ТЭС-терапия – неинвазивная избирательная транскраниальная электростимуляция защитных (эндорфинергических и серото-
нинергических) механизмов головного мозга.

Это метод, который направлен на нормализацию нарушенных нейрогуморальных механизмов регуляции.
Явление селективности транскраниального воздействия на ЭМИ (эндорфинергические механизмы мозга) положены в основу 

конструкции аппаратов «Трансаир», созданных в Институте физиологии им. И.П. Павлова РАН, группой ученых под руководством 
профессора В.П. Лебедева, академика РАН.

Обоснование к применению ТЭС-терапии у беременных женщин (БЖ) групп риска: ТЭС восстанавливает систему гипота-
ламус-гипофиз-гонады-надпочечники, что позволяет нормализовать психофизиологический статус у БЖ при нервном напряжении, 
фобиях, тревожности, дисциркуляторных расстройствах, восстанавливает водно-солевой обмен, уменьшаются проявления невроло-
гической психосоматики и сопутствующих гастроинтестинальных, дерматологических и почечных симптомов, нормализует фазовые 
колебаний половых гормонов, стимулирует синтезирующую и дезинтоксикационную функцию печени.

За период 2006-2011 годы в санатории проведена реабилитация (долечивание) 1556 БЖ групп риска с различной акушерской и 
экстрагенитальной патологией. Средний возраст БЖ составил 27,8 лет, анамнезтически 651 БЖ (41,8%) были первородящими, а 905 
БЖ (58,2%) в анамнезе имели одни и более роды, в том числе в 23,8% случаях из последних предыдущие роды проходили с помощью 
кесарева сечения. Анемия беременных имела место у 187 женщин (12%), проявление гестоза выявлено у 603 БЖ (38,75%).

Стандартное санаторное лечение БЖ включало природные (климатотерапию) и искуственные физические факторы, а также 
лечебно-охранитель6ный режим, диетическое питание, ЛФК в сочетании детензоротерапией, методы психопрофилактики и псих-
окоррекции. 

Цель исследования: оценка эффективности и безопасности ТЭС-терапии в комплексной программе реабилитации (долечива-
ния) БЖ групп риска.

Материал и методы : методом рандомизации выделены 2 однородные группы: 1-я группа (25 чел.) получала стандартное ле-
чение, 2-я группа (основная) (28 чел.)  – дополнительно получала ТЭС-терапию. Кроме обычных клинических исследований (общий 
анализ крови, мочи, УЗИ, УЗДГ, контроль АД) проводились дополнительные обследования:

1. Вегетативно-резонансное тестирование (ВРТ) и биорезонансная терапия.
ВРТ осуществляется на аппаратно-программном комплексе «Имедис-Фолль» по биологическим точкам с целью интегральной 

оценки состояния организма и функционирования органов и систем.
2. Исследование сердечнососудистой деятельности матери и плода допплеровским анализатором АДМП 01.
3. Исследование микроциркуляции кровотока у БЖ методом лазерной допплеровской фроуметрии (ЛДФ) от аппарат Лакк-02.
4. Всем беременным женщинам проводилось анкетирование методом САН (самочувствие, активность, настроение).
Методика лечения от аппарата Трансаир: Лечение проводилось в положении сидя (или лежа) в обычном кабинете. Электроды 

накладывались по фронтально-заднеокципитальной методике. Прокладки обильно смачивались теплой водой. Применяли биополяр-
ный режим, сила тока по индивидуальной переносимости обычно до 2 мА, частота 77,5 Гц, длительность импульса 3,5 мс. Продол-
жительность 20 минут, количество процедур на курс лечения 7-10.

Результаты исследования:
1. Объективные клинические исследования, исследования доплеровским анализатором при применении ТЭС-терапии откло-

нений не выявили.
2.  Исследование микроциркуляции кровотока методом ЛДФ до и после лечения зарегистрировано в I группе увеличение нор-

мотонического типа кровообращения на 12%, во II группе (основной) увеличение наблюдалось на 29%. До лечения регистрировали 
спастико-атонический тип кровообращения.

3.  По данным ВРТ при поступлении в обеих группах более чем у 95% женщин имели место нарушения регуляции функций 
периферической и 86,2% центральной нервной системы (ЦНС). Функция вегетативной нервной системы оказалась повышенной 
более чем у 79% и сниженной у 11% БЖ. После лечения уменьшение повышенной вегетативной реактивности в основной группе (2) 
наблюдались на 48,2%, а в группе сравнения (1) только на 23,7%. Улучшение показателей периферической нервной системы в основ-
ной группе произошло на 70,6%, а в группе сравнения только на 51,2%. Нарушений плацентарного кровообращения уменьшилось 
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на 23,2% в основной группе и на 18,9% в группе сравнения. Уровень резерв адаптации оценивали по 6 бальной системе. До лечения 
в I и II группах уровень резерв адаптации был примерно одинаков – 2 балла, после лечения в I группе (сравнения) уровень резерва 
адаптации составил 4 балла, а во I I группе (основной) увеличился до 5,8 балла.

4. Результаты тестирования проводимое, по методике САН.
До лечения показатели активности у БЖ были в пределах 3,8 балла, настроение – 4,5, самочувствие – 3,5 и значимых различий 

в группах не выявлено. После проведенного санаторного лечения у БЖ группы сравнения показали достоверное повышение показа-
телей самочувствия на 1,9 балла, а в основной группе достоверное повышение показателей на 2,5 балла. Тест активности в группе 
сравнения вырос на 1,1 балла, в основной группе на 1,8 балла. В группе сравнения произошло увеличение показателей настроения на 
0,8 балла, а в основной группе достоверно большее изменение на 1,75 баллов. Таким образом, исследованием по методу САН было 
выявлено улучшение показателей в обеих группах, достоверно больше в основной группе БЖ. Оценку отдаленных результатов лече-
ния осуществляли по результатам родов и послеродового периода.

Из осложнений отмечали преждевременные роды, кровотечение в родах и раннем послеродовом периоде, острую гипоксию 
плода, аномалии родовой деятельности.

 В обеих группах роды закончились рождением ребенка. Родоразрешение в I группе у 2-х БЖ – кесарево сечение, у других 
естественным путем; в основной группе у всех БЖ родоразрешение естественным путем. Осложнения родового акта в I группе на-
блюдались у 4-х рожениц, во 2 группе – у 1-ой БЖ.

Таким образом, применение ТЭС-терапии в комплексной программе реабилитации БЖ групп риска в санаторных условиях 
достоверно значимо улучшает показатели гомеостаза, повышает резервы адаптации, снижает проявление вегетативных дисфункций, 
улучшает качество жизни, что позволяет рекомендовать этот метод как безопасный, эффективный и способствующий нормализации 
нейрогуморальной регуляции у БЖ, более плодотворному течению беременности и благополучному завершению.

ПРИМЕНЕНИЕ ЭНДОНАЗАЛЬНОГО ЭЛЕКТРОФОРЕЗА ПОСЛЕ 
СЕПТОПЛАСТИКИ И ПОДСЛИЗИСТОЙ ЛАЗЕРНОЙ ВАПОРИЗАЦИИ НИЖНИХ 
НОСОВЫХ РАКОВИН

Поляева М.Ю., Кунельская Н.Л., Царапкин Г.Ю., Герасименко М.Ю.

ГБУЗ «Московский научно-практический Центр оториноларингологии», г. Москва

Современная медицинская техника и микроинтрументарий, подкрепленные эндо- и микроскопической визуализацией, являют-
ся основой малоинвазивного тренда в хирургии. В настоящее время в эндоназальной хирургии нашли свое применение «бескровные» 
методы физического воздействия на ткани (радиоволна и лазерное излучение), которые гарантированно исключают риск развития 
послеоперационного кровотечения. Нос является зоной повышенной рефлекторности. Любое хирургическое вмешательство в этой 
зоне вызывает яркий воспалительный ответ, затрагивающий как поверхностные (слизистую оболочку), так и подлежащие ткани (ка-
вернозную, хрящевую и костную).

На данный момент нет общепринятой методики ведения раннего послеоперационного периода у больных, перенесших сеп-
топластику с хирургической коррекцией измененных носовых раковин. Неоценимую помощь в решении вопроса лечения внутритка-
невого воспаления может оказать физиотерапевтическое воздействие. Но, анатомические особенности полости носа и отсутствие 
специализированных насадок значительно сокращают возможности эндоназального применения физиотерапии. Электрофорез, как 
способ доставки лекарственных веществ в строму органа, имеет ряд преимуществ по сравнению с другими физиотерапевтическими 
методами.

В нашей Клинике нами применялась общепринятая методика проведения эндоназального электрофореза. На стандартный ме-
таллический электрод, имеющий форму стержня (диаметр - 1,75 мм, длиной - 40 мм) мы накручивали стерильную вату. Далее элект-
роды, смоченные лекарственным препаратом, мы вводили в каждую половину носа. После сеанса электрофореза электроды удаляли. 
На наш взгляд данная методика имеет два существенных недостатка: инвазивность и сложности проведения контроля места установ-
ки электрода. В этой связи нами было принято решение по усовершенствованию традиционной методики проведения эндоназального 
электрофореза. За основу нами был взят оригинальный внутриносовой сплинт, разработанный А.И. Крюковым на основе векторного 
изучения КТ-анатомии полости носа. Внутриносовая шина А.И. Крюкова имеет форму неправильного семиугольника с вершинами 
(А, Б, В, Г, Д, Е, Ж), которые имеют четкое синтопичекое отношение к анатомическим структурам полости носа. По нашему мнению, 
септальный стент с интегрированным электродом, помимо фиксирующей и экранирующей функций, будет константно ориентиро-
вать электрод в полости носа. ЗАО «МедСил» (г. Мытищи) изготовило нам сплинты с интегрированным электродом для левой и 
правой половины носа. Таким образом, при шинировании перегородки носа оригинальным сплинт-электродами рабочий элемент 
для проведения электрофореза (электрод) постоянно находится в полости носа на всем сроке проводимого лечения. Перед началом 
физиотерапевтического сеанса в полость носа вводится лишь ватная турунда, смоченная лекарственным препаратом.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением в период с 2009 по 2012 гг. находилось 102 пациента с искривлением перего-
родки носа и хроническим вазомоторным ринитом (нейровегетативная форма). Женщин было 48, мужчин – 54. Возраст от 18 до 52 
лет. Всем больным нами проведена септопластика и подслизистая лазерная вапоризация нижних носовых раковин. Больные после 
операции велись безтампонно (оригинальная методика А.И. Крюкова).

Проводя исследование, мы разделили всех больных на три группы. I группа (34 больных) после проведенной операции пере-
городку носа фиксировали септальными шинами, эндоназальный электрофорез проводили при помощи штыковых электродов; II 
группа (34 пациента) перегородку носа после операции фиксировали оригинальными сплинт-электродами, ежедневно проводили 
физиотерапевтическое лечение; III группа (34 человека) перегородку носа фиксировали силиконовыми шинами, послеоперационное 
ведение было стандартным. Физиотерапевтическое лечение (I и II клинические группы) мы начинали с первого дня после операции, 
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используя аппарат «Поток-1». При этом сила постоянного тока, время экспозиции, количество процедур (№5) и электрофоретический 
препарат (2% раствор хлорида Кальция) во всех случаях были идентичными.

Результаты исследования. Воспалительные послеоперационные проявления в нижних носовых раковинах мы оценивали комп-
лексно. У пациентов I группы проградиентно уменьшался отек нижних носовых раковин, гиперемия слизистой оболочки оставалась 
на довольно высоком уровне вплоть до 7 дня лечения. Во II группе мы отметили синергичное уменьшение, как отека, так и гипере-
мии. У больных контрольной группы (III) гиперемия слизистой оболочки динамически уменьшается, при стойком сохранении отека 
раковин. Если принять за точку сравнения 7 день лечения, когда у всех больных удалены внутриносовые шины, а в I и II клинической 
группе завершено физиотерапевтическое лечение, то мы увидим, что у II клинической группы больных проявления отека нижних 
носовых раковин имеют минимальное значение ВАШ, равное 0,13±0,03 балла (р<0,01). В I и III группах больных данное значение 
равно 1,4±0,04 и 3,99±0,02 баллов, соответственно (р<0,01).

В нашей работе, исследуя воздухопроводящую функцию носа, мы изучали суммарный объемный поток (СОП) и суммарное 
сопротивление (СС) при постоянном давлении риноманометра 150 Ра. К 7 дню лечения у пациентов II группы показатели носового 
дыхания соответствует нижней границе нормы. Тогда как у больных I и III групп мы отметили снижение СОП на 16,2% и 51,1%, 
соответственно. Результаты СС полностью коррелируют с данными, полученными с динамическим изучением послеоперационного 
отека нижних носовых раковин.

Исследуя функциональную активность мерцательного эпителия нижних носовых раковин мы выявили, что к 10 дню лечения 
наименьшая транспортная функция определялась у пациентов II клинической группы (17,2±1,03 мин., р<0,01). У больных I и II групп 
мы констатировали ухудшение данного показателя на 14,2% и 7,4%, соответственно.

Как показало сравнительное цитологическое исследование мазков-отпечатков со слизистой оболочки нижних носовых раковин 
(n=204), у пациентов II группы нами было отмечено гораздо менее значительная лейкоцитарная реакция, практически отсутствовали 
признаки незавершенного фагоцитоза, слабее выражены дегенеративные изменения, как в лейкоцитах, так и в эпителиальных клет-
ках. В сравнении с I и III группами пациентов реже отмечались реактивные изменения в эпителиальных клетках и атипия реактивного 
характера; они были выражены слабо и присутствовали в единичных наблюдениях. Чаще встречались клетки со слизеобразованием, 
мерцательные клетки, реже отмечались явления плоскоклеточной метаплазии.

При комплексном рассмотрении результатов исследований мы констатировали, что у больных II группы восстановление но-
сового дыхания наступает на 6 сутки. Сравнивая аналогичные показатели пациентов I и III группы, нами зафиксировано удлинение 
сроков функциональной реабилитации на 4 и 10 дней, соответственно.

Выводы.
1. При применении эндоназального электрофореза в раннем послеоперационном периоде у пациентов, перенесших септоплас-

тику и подслизистую лазерную вапоризацию нижних носовых раковин, функциональное восстановление носа происходит в среднем 
на 8 дней раньше.

2. Разработанный нами оригинальный септальный стент с интегрированным электродом позволяет проводить менее травма-
тично процедуру эндоназального электрофореза.

Таким образом, применение эндоназального электрофореза с оригинальными сплинт-электродами на ранних сроках после эн-
доназальных хирургических вмешательств ведет к более ранней функциональной реабилитации пациентов. Данная методика может 
быть рекомендована для широкого применения в практическом здравоохранении.

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ПЛАСТИН КОЛЛАГЕНОВЫХ 
КРОВЕОСТАНАВЛИВАЮЩИХ, РАНОЗАЖИВЛЯЮЩИХ В 
ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИИ

Пониделко С.Н.

Медицинский центр Санкт-Петербурга «СМ-Клиника», г. Санкт-Петербург

Объект и цель работы:
Объект: пластины биодеградирующие коллагеновые кровеостанавливающие, ранозаживляющие производства ОАО «Лужский 

завод «Белкозин».
Цель работы: проверка эффективности гемостаза после внутриносовых операций (операция на перегородке носа, подслизис-

тая вазотомия нижних носовых раковин, этмоидополипотомия, микрогайморотомия), а также сравнительная оценка переносимости 
послеоперационного периода пациентами при использовании для тампонады полости носа с целью гемостаза пластин ранозаживля-
ющих и кровеостанавливающих.

Практическое применение пластин осуществлялось в ЛОР отделениях МЦ ФГУП «Адмиралтейские верфи» в 2007 – 2008 гг., 
и СМ клиники г. Санкт-Петербург в 2008 – 2012 гг. Пластины использовались для внутриносовой тампонады после хирургических 
операций в полости носа и околоносовых пазух - операции на перегородке носа, подслизистой вазотомии нижних носовых раковин, 
этмоидополипотомии, микрогайморотомии. В исследование каждого вида пластин были включены пациент мужского и женского 
пола от 18 до 55 лет, не имеющие в анамнезе аллергических реакций.

Результаты. Использование пластин ранозаживляющих проводилось у 137 пациентов в конце оперативного вмешательства. 
Пластины извлекались из упаковки, разрезались на полоски размерами 20 × 90 мм и вводились в полость носа по 4-6 полосок в каж-
дую половину носа, предварительно осуществлялась электрокоагуляция кровоточащих сосудов слизистой оболочки полости носа. У 
134 (97,8%) пациентов был достигнут устойчивый гемостаз. Только у 3-х пациентов (2,2%) потребовалась дополнительная тампонада 
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саморасширяющимися тампонами «Merocel» по причине наличия сопутствующего диагноза артериальная гипертензия. Через сут-
ки остатки лизированных пластин удалялись с помощью аспирации электроотсосом под местной аппликационной анестезией 10% 
раствором лидокаина. Ни в одном случае не было возобновления кровотечения. У 2–х пациентов отмечалось самостоятельное «про-
скальзывание» в носоглотку остатков лизирующихся пластин в течение первых суток тампонады без возобновления кровотечения.

Выводы:
1. После внутриносовых операций в сочетании с электрокоагуляцией для тампонады полости носа с целью остановки носово-

го кровотечения эффективно использовать пластины гемостатические в виде полосок размерами 20 × 90 мм.
2. Для осуществления тампонады полости носа до 1 суток предпочтительнее использовать пластины ранозаживляющие, так 

как удаление их лизированных остатков не представляет трудностей, не травматично и бескровно.
3. Для осуществления тампонады на сроки от 2-х и более – до 5-ти суток целесообразно использовать пластины гемостатичес-

кие, поскольку они длительно не лизируются, сохраняют плотную консистенцию, что иногда необходимо для формирования полости 
носа после реконструктивных операций и в тоже время не вызывают воспалительных изменений слизистой оболочки.

4. Удаление пластин гемостатических из полости носа на 1 сутки после операции сопровождается повторным кровотечением 
и требует более чем в 25% случаев повторной тампонады.

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ

Рогозян Б.Н.

ОАО «Санаторий «Анапа», Краснодарский край

Федеральным государственным бюджетным учреждением «Пятигорский государственный научно-исследовательский институт 
курортологии Федерального медико-биологического агентства» совместно с санаторием «Анапа» разработаны новые медицинские 
технологии курортного лечения больных остеоартрозом (ОА). Проведенные исследования позволяют с уверенностью говорить о 
целесообразности и высокой эффективности курортной реабилитации при остеоартрозе и открывают новые перспективы восстано-
вительной медицины в области разработки инновационных технологий курортного лечения данной категории больных.

Научно-исследовательская работа была проведена в 3 этапа на базе Научно-экспериментального диагностического центра ин-
ститута и санатория «Анапа». 

На первом этапе были определены физико-химические свойства морских водорослей анапского региона, в результате чего были 
сделаны следующие выводы:

1. Состав водорослей характеризуется наличием комплекса биологически активных органических соединений (превышающих 
таковые для лечебных пелоидов), однако содержание таких веществ, как липиды, каротиноиды, хлорофиллы, полисахариды и др., 
предопределяющие их лечебные свойства уменьшается в процессе хранения и в результате снижения их концентрации изменяется 
биологическая активность лечебного субстрата, состоящего из водорослей.

2. Исследованные водоросли до и после полугодового хранения не содержат вредных веществ и тяжелых металлов в коли-
чествах, превышающих предельно допустимые концентрации для природных субстратов, и поэтому могут использоваться после 
специальной подготовки в виде ванночек или примочек при условии санитарно-бактериологического благополучия. 

 3. По физико-химическим показателям зелёные, бурые и красные водоросли (влажность от 71% до 88%) относятся к мине-
рализованным (24,0-32,0 г/дм3) субстратам слабощелочной реакции среды (рН 7,34-8,06) и после полугодового хранения прибли-
жаются по своему составу и свойствам к лечебным сапропелевым грязям Лунёвского месторождения и могут использоваться как 
бальнеологическое средство.

На втором этапе в эксперименте у животных - 222 крыс-самцов линии Вистар (интактных и с моделью адъювантного артрита) 
- были изучены противовоспалительные, иммунные и регуляторные биохимические эффекты курсовых аппликаций препаратов из 
зеленых и бурых водорослей в сравнении с анапской грязью.

Исследования проводились в курсовом и отдаленном аспектах. При этом в эксперименте на 98 интактных животных изучены 
эффекты указанных аппликаций в физиологических условиях, на 124 животных с адьювантным артритом – в условиях эксперимен-
тального воспаления суставов. Курс из 12 аппликаций, проводимых через 1-3 дня при температуре 42○С и экспозиции 15 минут, 
составил 28 дней. Развитие адъювантного артрита во второй группе исследований инициировалось разовым введением в подушечки 
задних лап животных 0,1 мл адъюванта. После хронизации процесса (45-47 день) в течение 28 дней проведен курс аппликаций. Бли-
жайшие результаты исследованы непосредственно после курса, отдаленные – через 3 месяца после его завершения.

Было установлено:
1. Аппликации из морских водорослей анапского региона (бурые и зеленые) обладают разносторонними биологическими эф-

фектами, в связи с чем, по ряду свойств не уступают лечебным грязям. Значительная часть этих эффектов связана с суммирующимся 
действием аппликаций – тепловым, барическим, химическим, каждое из которых модифицирует итоговый результат этого действия.

2. Механизм позитивных эффектов аппликаций из морских водорослей анапского региона во многом связан с модификацией 
иммунных, гормональных и иных регуляторных реакций, существенным образом меняющей пато- и саногенетические цепочки фи-
зиологических и патологических механизмов.

3. У крыс с экспериментальным артритом отмечено дополнительное стимулирующее действие аппликаций из бурых водорос-
лей (нарастание лейкоцитоза и нейтрофиллеза). Основную роль в этих феноменах играл химический фактор водорослей, так как фе-
номен исчезал при аппликациях через полиэтилен. Одновременно с этим нормализовался показатель НСТ, отражающий энергообес-
печение иммунных реакции, нормализовались показатели бласттрансформации лимфоцитов. Аппликации бурых водорослей у крыс с 
АдА нормализовали уровень инсулина в крови животных, причем этот эффект контролировался преимущественно их резорбтивным 
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действием (контроль с полиэтиленом). Под действием этих аппликаций нормализовался уровень кортизола в крови, при этом очевид-
но суммировались эффекты термического и резорбтивного факторов. Особенно интересен выраженный серотонинстимулирующий 
эффект аппликаций бурых водорослей, проявляющийся за счет резорбтивного (химического) фактора. Термобарический фактор при 
этом приводил к полной нормализации концентрации дофамина в крови. Под действием термобарического и химического (преиму-
щественно) факторов бурых водорослей имело место увеличение концентрации адреналина в крови животных с адьювантной болез-
нью.

4. Аппликации зеленых водорослей у крыс с адъювантным артритом вызывали нормализацию массы и клеточности селезен-
ки, снижение уровня кортизола, тенденцию к уменьшению содержания общего белка, серотонина, дофамина и фибриногена в крови 
животных. Остальные эффекты аппликаций зеленых водорослей были не столь выражены, как при аппликации бурых водорослей.

5. В отдаленный период, в определенной мере, сохранились регуляторный и иммуномодулирующий эффекты аппликаций 
водорослей, причем, сравнивая срок жизни крысы и человека, можно аппроксимировать длительность его у людей порядка 5 лет.

На третьем этапе были проведены клинические исследования на базе санатория «Анапа». На основании проведенных исследо-
ваний были разработаны 2 новые медицинские технологии восстановительного лечения больных остеоартрозом, которые включены 
в Государственный реестр новых медицинских технологий Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального 
развития и 1 методическое пособие:

- «Применение аппликаций морских водорослей анапского региона в лечении полиартроза (ФС-2006/347 от 11.04.2009 г.)»; 
технология заключается в применении аппликаций из морских водорослей анапского региона на область пораженных суставов ко-
нечностей и позвоночника (при остеохондрозе), что позволяет улучшить клинические показатели у 50-80% больных в зависимости от 
давности заболевания и стадии патологического процесса с сохранением результатов лечения в течение 6-8 месяцев.

- «Талассотерапия больных остеоартрозом» (ФС №2010/215 от 09.06.2010 г.); технология включает комбинированное воздейс-
твие аппликациями из морских водорослей анапского региона и лечебной гимнастикой в бассейне с морской водой, что позволяет до-
биться уменьшения активности воспалительно-деструктивных процессов, снижению выраженности болевого синдрома, повышению 
функциональных возможностей, способствует предотвращению прогрессирования заболевания.

- методическое пособие «Талассо- и рациональная фармакотерапия в восстановительном лечении больных остеоартрозом на 
курорте Анапа»; полученные результаты позволяют сделать вывод, что курс аппликаций из морских водорослей анапского региона в 
сочетании с алфлутопом обладает саногенетическим действием в отношении иммунологических, воспалительных, деструктивных и 
биохимических реакций при ОА.

Разработанные медицинские технологии санаторно-курортного и восстановительного лечения остеоартроза повышают общую 
эффективность курортного лечения данной категории больных на 18-20% и позволяют улучшить качество их жизни.

МЕТОДЫ МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ В КОРРЕКЦИИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
НАРУШЕНИЙ ЗРЕНИЯ ПРИ АСТЕНОПИИ У ПАЦИЕНТОВ С ДИСФУНКЦИЕЙ 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Саморуков А.Е.1, 1Юрова О.В.1, Тарасова Л.Ю.1, Назарова Г.А.1, Готье С.С.2, Хейло Т.С.2, 
Куман И.Г.2

1ФГБУ «РНЦ медицинской реабилитации и курортологии» Минздравсоцразвития России, Москва, 
2ООО «Центр терапевтической офтальмологии», г. Москва

Широкое развитие компьютерных технологий, предъявляющих повышенные требования к функционированию не только зри-
тельного анализатора, но и всех систем организма, настоящее время является неотъемлемой частью развития научно-технического 
прогресса.

Так, если повышенные требования к работе зрительного анализатора определяются отличиями экранного изображения от пе-
чатного текста, то выраженное негативное влияние на функциональное состояние позвоночного столба оказывает длительное нахож-
дение в вынужденной позе.

В связи с этим, целью нашего исследования являлось научное обоснование и оценка эффективности применения мануальной 
терапии в коррекции функциональных нарушений зрительного анализатора у пациентов с астенопией в сочетании с дисфункцией 
шейного отдела позвоночника.

Исследования были проведены у 30 пациентов с астенопией, в сочетании с дисфункцией шейного отдела позвоночника в воз-
расте от 25 до 40 лет, которые, в зависимости от проводимого лечения были разделены на 2 группы. В основной группе (15 человек) 
были проведены сеансы мануальной терапии включающей в себя техники миофасциального релиза, непрямые функциональные тех-
ники и мышечно-энергетические техники на фоне методов самокоррекции зрения. В контрольной группе (15 человек) назначались 
только методы самокоррекции зрения.

При исходном исследовании у всех пациентов отмечались следующие астенопические проявления: снижение зрения вдаль, 
спазм и снижение объема аккомодации, снижение показателей светочувствительности сетчатки, снижение элетрофизиологических 
показателей глаза, выраженные субъективные астенопические жалобы на усталость, покраснение глаз, слезотечение и ряд других.

При исследовании функционального состояния позвоночника, отмечались блокады позвоночно-двигательных сегментов на 
одном или двух уровнях, укорочение лестничной мышцы, напряжение одной или двух прямых и косых мышц головы, напряжение 
трапецивидной мышцы, ригидность мышц шейного отдела, блокада шейно-грудного перехода.

Функциональные изменения позвоночника, как правило, сопровождались признаками дефицита кровотока и вертеброгенного 
влияния на позвоночную артерию, а также признаками выраженной венозной дисциркуляции в вертебро-базилярном бассейне. Ис-
следование регионарной гемодинамики глаза выявило (в ряде случаев ассиметричное) снижение скоростных характеристик кровото-
ка в сосудах глаза на фоне выраженного увеличения показателя индекса периферического сопротивления сосудов.
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Проведение сеансов мануальной терапии привело (уже после первого сеанса) к снятию блокады позвоночно-двигательных 
сегментов, восстановлению подвижности шейного отдела позвоночника, нормализации его статики и движений в шейном отделе 
позвоночника, что позволило снизить экстравазальный компонент влияния на позвоночную артерию.

Таким образом, в результате лечения в основной группе было отмечено существенное улучшение клинико-функциональных 
показателей зрительного анализатора: практически полное снятие спазма аккомодации, увеличение объема аккомодации, улучшение 
показателей светочувствительности сетчатки и электрофизиологических показателей (повышение КЧСМ, снижение порога и повы-
шение лабильности зрительного нерва).

Проведение сравнительного анализа эффективности между группами показало, что в первой группе пациентов показатели объ-
ема аккомодации, а также показатели периметрических и элетрофизиологических исследовании были достоверно выше аналогичных 
в группе контроля. Существенное повышение эффективности лечения по нашему мнению, было отмечено, в первую очередь, за счет 
улучшения кровотока в сосудах глаза и позвоночной артерии вследствие снятия функциональных блоков при применении методик 
мануальной терапии.

Таким образом, высокая эффективность применения мануальных методик лечения в комплексной коррекции функциональных 
нарушений зрения позволяет рекомендовать их как один из методов коррекции зрительных нарушений у пациентов с миопией и ас-
тенопией на фоне дисфункции шейного отдела позвоночника. 

КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОРО-АНТРАЛЬНЫМ 
СОУСТЬЕМ

Сипкин А.М., Герасименко М.Ю., Никитин А.А.

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

Анатомо-физиологические условия дистальных отделов верхней челюсти – рыхлая губчатая кость, различной степени атрофия 
альвеолярных отростков и повышенная пневмотизация верхнечелюстных синусов – в большинстве случаев являются препятствием 
для успешного проведения стандартных операций имплантации в этой области, так же эти факторы способствуют формированию 
оро-антрального соустья при удалении дистальной группы зубов верхней челюсти.

Для устранения данных факторов существует ряд оперативных вмешательств, таких как синуслифтинг и пластика оро-антраль-
ного соустья.

Так как существующие хирургические методы не могут полностью удовлетворить современные требования клиницистов и, 
учитывая растущее число пациентов с частичной и/или полной вторичной адентией, желающих получить эффективную реабилита-
цию с помощью дентальных имплантатов, является актуальной разработка новых методов  устранения костного дефекта в области 
оро-антрального соустья и синуслифтинга с возможностью проведения в последующем дентальной имплантации.

В отделениях челюстно-лицевой хирургии, физиотерапии и реабилитации разработаны новые методы реабилитации пациентов 
с атрофией альвеолярного отростка верхней челюсти и оро-антральным соустьем.

В наших отделениях в период с 2008 по 2010 годы находились на лечении 73 пациента с данной патологией. Из них 17 пациен-
тов с диагнозом оро-антральное соустье и 56 пациентов с атрофией альвеолярного отростка верхней челюсти в дистальном отделе.

Пациенты с диагнозом оро-антральное соустье были прооперированы по разработанному нами методу, заключающемуся в 
остеотомии вестибулярной кортикальной пластинки и перемещении её вместе с подлежащей слизистой оболочкой в полость верх-
нечелюстного синуса, заполнением образовавшегося пространства биокомпозиционным материалом и мобилизацией и ушиванием 
слизистой оболочки полости рта.

Пациентам с атрофией альвеолярного отростка верхней челюсти проведена операция – эндоскопический синуслифтинг по 
разработанному нами методу.

В послеоперационном периоде 8 пациентам с оро-антральным соустьем и 36 пациентам с атрофией альвеолярного отростка 
верхней челюсти проводили лазеротерапию с трех точек: эндоназально, передняя стенка верхнечелюстного синуса, твердое небо.

В послеоперационном и отдаленном (через 6 месяцев) периодах отметили отсутствие осложнений и воостановление костной 
ткани в послеоперационных областях.

В группах с проведением лазеротерапии отметили уменьшение отека в послеоперационной области, полное восстановление 
носового дыхания и проходимости естественного соустья со средним носовым ходом уже на 3 – 4 сутки.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДЫ ФИЗИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С 
ДОРСОПАТИЯМИ

Стариков С.М., Болотов Д.Д.

В соответствии с Федеральным Законом РФ № 329-ФЗ, 2007 г. понятие физическая реабилитация (ФР) подразумевает «восста-
новление нарушенных или временно утраченных функций организма человека с использованием средств и методов физической куль-
туры, которые направлены на устранение или компенсацию ограничений жизнедеятельности». Методы физической реабилитации за-
нимают важнейшее место в восстановительном лечении соматической патологии (в том числе заболеваний системы кровообращения 
и дыхания), а также заболеваний и последствий травм опорно-двигательного аппарата (ОДА) и патологии нервной системы.

Учитывая, что при многих заболеваниях наиболее значимыми ограничениями жизнедеятельности являются: боль, снижение 
подвижности, опороспособности и двигательной активности или мышечной силы, а также возможно общее ослабление организма и 
нарушение кардио-респираторной выносливости. Соответственно можно выделить следующие основные задачи ФР: снижение (ус-
транение) болевого синдрома; восстановление мобильности (объема движений) и последовательная стабилизация (восстановление 
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опороспособности и устойчивости) двигательных сегментов (в первую очередь за счет укрепления собственной мышечной системы), 
повышение общей (кардио-респираторной) выносливости и индивидуальной переносимости физических нагрузок.

Современные технологии ФР могут быть рассмотрены на примере наиболее распространенной патологии взрослого населения 
– дорсопатий, к которым в свою очередь относятся: остеохондроз и другие дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночни-
ка.

Традиционно в комплексном лечении дорсопатий и остеохондроза позвоночника широко применялись методы пассивного фи-
зического воздействия такие как: лечебные укладки, дозированное вытяжение позвоночника, мануальная терапия, а также активные 
физические упражнения в виде: лечебной гимнастики, механотерапии, дозированного плавания и др. Одним из перспективных на-
правлений в этой области является использование концепции последовательной нейромышечной интеграции (INMS - integration 
neuro musculaire sequentielle).

Для оценки функционального статуса позвоночного столба и составления программы ФР больных с дорсопатиями могут быть 
использованы аппаратно-программные комплексы (АПК) SpinalMouse и Valedo позволяющие объективно оценить гониометрические 
показатели подвижности позвоночника во всех плоскостях пространства, выявить наиболее «проблемные» зоны, а в последующем 
оценивать эффективность проводимого лечения.

На начальных этапах использования методики INMS все мероприятия ФР направлены на устранение болевого синдрома, рас-
слабление мышц и растяжения позвоночного столба. Для этих целей применяются АПК Satisform (динамическое вытяжение поз-
воночника в положении «лежа») и Zendos (восстановление подвижности позвоночного столба в разгрузочном положении сидя). 
Принципиальным отличием биомеханического аппаратно-программного комплекса Satisform от других технических устройств для 
вытяжения, является реализованная в нем возможность одновременно осуществлять вытяжение и колебания позвоночного столба 
с учетом индивидуальных антропометрических характеристик человека. Несмотря на кажущуюся простоту этой идеи, для ее прак-
тического внедрения понадобилось использование современных компьютерных технологий позволяющих дифференцированно, с 
учетом индивидуальных особенностей пациента проводить эффективное, но максимально безопасное воздействие.

В дальнейшем, по мере снижения болевого синдрома и расслабления мышц, обеспечивающих гравитационную устойчивость, 
осуществляется их постепенная физическая тренировка с использованием активных биомеханических тренажеров Doabdo (dorsum-
abdominis, воздействие на мышцы спины и живота), Mobidos (мобилизация спины) и Quadrischio (растяжение и тренировка мышц-
сгибателей и разгибатели нижних конечностей, а также стабилизаторов таза, обеспечивающих вертикальное положении человека). 
Занятия на тренажерах могут сочетаться с комплексами упражнений лечебной гимнастики, применяемой в соответствии с локализа-
цией и стадией патологического процесса при дорсопатиях.

Современное гимнастические оборудование и снаряды с использованием таких материалов, как: латекс, эластичные полимеры 
и различные упругие среды, позволяют существенно разнообразить комплексы физических упражнений, добиваясь максимальной 
эффективности за счет изолированного вовлечения необходимых мышечных групп, а также возможности последовательной прогрес-
сии тренировок. Для этих целей используются: подушки, мячи, жгуты, ленты (Teraband), подвесные системы и различные нестабиль-
ные опоры.

Инновационным подходом в этой области также является использование тренировок с биологически обратной связью (БОС). 
Например, на АПК Valedo, где динамические данные гониометрии позвоночника, получаемые от трехмерных датчиков движения 
(закрепленных на спине пациента), интегрируются в специальное программное обеспечение, позволяющее врачу и пациенту конт-
ролировать правильность выполнения движения на экране монитора. А в тренажерном комплексе Tergumed БОС реализована за счет 
возможности самостоятельного контроля силы и амплитуды выполняемого упражнения в различных плоскостях движения (сгибания, 
разгибания, наклоны в стороны, вращение).

Проведенное исследование показало высокую эффективность использования методики INMS у больных с дорсопатиями. На-
ибольший эффект был достигнут у пациентов с мышечно-тоническими нарушениями обусловленными дегенеративно-дистрофи-
ческими заболеваниями пояснично-кресцового отдела позвоночника. Статистически значимый прогресс по показателям динамики 
болевого синдрома, увеличения подвижности позвоночника по результатам гониометрии и положительной самооценки проводимого 
лечения составил более 75%. У больных с патологией шейного и грудного отделов позвоночника этот показатель превысил 63%. По 
сравнению с контрольной группой, где использовались традиционные методы ЛФК, наблюдалось существенное (в 1,5 раза) сокра-
щение сроков проводимого лечения. Все пациенты с дорсопатиями, проходившие лечение по программе последовательной нейро-
мышечной интеграции давали положительную оценку использованной методике. А по результатам последующего динамического 
наблюдения у большинства из них наблюдался стойкий отдаленный клинический эффект, что может свидетельствовать о профилак-
тической направленности физической реабилитации по программе INMS.

ЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ СЕНСОНЕВРАЛЬНОЙ 
ТУГОУХОСТИ

Супова М.В., Лазаренко Н.Н.

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

Слуховая рецепция – сложный нейрофизиологический процесс, включающий функции звукопроведения и звуковосприятия. 
Звукопроведение – доставка звуковой энергии к рецепторному аппарату, преимущественно механическая или физическая функция, 
наиболее частой причиной нарушения, которой  является воспаление наружного, среднего уха и/или дисфункция слуховой трубы с 
развитием кондуктивной тугоухости. Звуковосприятие – превращение физической энергии звуковых колебаний в нервный импульс, 
его проведение до центров в коре головного мозга, анализ и осмысление звуков. При поражении звукового анализатора любого уров-
ня – от рецепторного аппарата до коркового отдела развивается сенсоневральная тугоухость (СНТ).

На кондуктивную и смешанную формы тугоухости, обусловленные заболеваниями среднего уха, приходится свыше 30 случаев 
на 1 000 населения, а на сенсоневральную тугоухость – около 60 случаев, поэтому проблема лечения СНТ остается одной из самых 
актуальных в современной оториноларингологии.
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Понятие СНТ (нейросенсорная, перцептивная тугоухость, кохлеарный неврит) включает в себя поражение различных отделов 
слухового анализатора, где сосудистое звено, по мнению многих авторов, является ключевым, несмотря на многообразие этиологи-
ческих факторов, определяющих существование различных звеньев патогенеза, как острого, так и хронического течения данного 
заболевания. По другим литературным источникам СНТ представляет собой общее заболевание с преимущественным поражением 
слуховой и сердечно-сосудистых систем и сопровождается выраженными проявлениями вегетативной дисфункции и дистрофичес-
кими изменениями клеточных элементов слухового анализатора.

Сенсоневральная тугоухость может быть наследственной, врожденной и приобретенной. Приобретенная сенсоневральная ту-
гоухость – это полиэтиологическое заболевание. На данный момент известно около 100 причин ее развития. Применение терапии, 
улучшающей микроциркуляцию и увеличение доставки кислорода к волосковым клеткам, может воспрепятствовать появлению не-
обратимых изменений во внутреннем ухе и стойкому снижению слуха.

При лечении сенсоневральной тугоухости используется многообразный арсенал хирургических и медикаментозных средств. 
Однако более перспективным в настоящее время является комплексный подход, когда на фоне базисной медикаментозной терапии 
применяют физические факторы, усиливая при этом действие назначаемых лекарственных препаратов, активизируя внутренние са-
ногенетические механизмы.

В последнее время большой интерес в лечении сенсоневральной тугоухости представляет низкоинтенсивное лазерное излуче-
ние (НИЛИ), под влиянием которого происходит выраженное усиление местного кровообращения, скорости кровотока, увеличение 
числа коллатералей и функционирующих капилляров, что приводит к повышению до необходимого уровня снабжения тканей кис-
лородом.

В отделении физиотерапии и реабилитации МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, для реабилитации больных с СНТ, одно-
временно со стандартным медикаментозным лечением, локально и на рефлексогенные зоны применяется НИЛИ с длиной волны 
0,89 мкм и вакуумный массаж. Использование матричного излучателя дает возможность захватить максимально большую зону 
воздействия, как по ширине, так и по глубине, создавая оптимальные по плотности дозы лазерного излучения для многих клеток 
и тканей, что обеспечивает требуемый эффект во всем патологическом очаге, уменьшая время и дозу облучения больных с СНТ. 
Применение в комплексе с лазерной терапией вакуумного массажа позволяет удлинить сроки стабилизации слуховой функции до 
12-14 месяцев.

ТЕХНОЛОГИЯ ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ СРЕДСТВ РЕАБИЛИТАЦИИ У 
ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА, ПЕРЕНЕСШИХ ПЕРИНАТАЛЬНОЕ ПОРАЖЕНИЕ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Тихонов С.В., Полуструев А.В., Якименко С.Н., Матиенко О.Ю., Полуструев А.А.

БУЗОО  «Центр восстановительной медицины и реабилитации», г. Омск

 Здоровье детей является важным аспектом для здоровья всего человечества в целом, так как все то, что закладывается в де-
тстве, человек переносит во взрослую жизнь. Своевременное развитие движений является одним из основных условий правильного 
формирования детского организма и характеристикой хорошего физического, нервно-психического развития ребенка любого возрас-
та, а особенно ребенка первого года жизни. Вместе с тем, первый год жизни является возрастным периодом, когда нервная система 
ребенка обладает значительными компенсаторными возможностями, которые могут быть усилены ранней комплексной терапией. 
Целью нашего исследования являлось теоретическое обоснование и оценка эффективности методики, корригирующей двигательное 
развитие детей грудного возраста с перинатальным поражением центральной нервной системы (ППЦНС) средствами физической 
реабилитации.

Исследование проводилось в отделениях реабилитации бюджетного учреждения здравоохранения Омской области «Центр вос-
становительной медицины и реабилитации» (руководитель – д.п.н., профессор Полуструев А.В.) и на кафедре медико-биологических 
основ физической культуры и спорта ФБГОУ ВПО СибГУФК. Клинические наблюдения и специальные исследования проведены в 
динамике у 90 детей в возрасте от 1 до 6 месяцев жизни с диагнозом ППЦНС (восстановительный период) и у 45 здоровых детей. В 
исследовании использовались следующие методы: оценка вариабельности сердечного ритма (кардиоинтервалография, спектральный 
анализ, тилт-тест), тепловизионная термография, комплексная оценка психомоторного развития по Л.Т. Журбе, Е.М. Мастюковой, 
оценка качества развития основных движений.

В процессе исследования установлено, что в различные возрастные периоды у детей раннего возраста, структуры обеспечи-
вающие управление двигательной системой включаются в определенной возрастной последовательности. Наличие ППЦНС у детей 
грудного возраста способно замедлить или нарушить последовательность и согласованность процесса формирования основных дви-
жений. При разработке методики оптимизации функционального состояния, психомоторного развития и вегетативного обеспече-
ния процесса формирования основных движений у детей грудного возраста с ППЦНС мы руководствовались тем, что воздействие 
средств физической реабилитации способствует коррекции имеющихся нарушений, профилактике задержки развития и активизирует 
созревание центральных управляющих механизмов.

Разработанная методика состоит из двух частей: тестирующей и корригирующей. Тестирующая часть включает оценку дви-
гательных заданий, предъявляемых для выполнения детям на разных этапах развития. Корригирующая часть методики объединяет: 
релаксирующий соединительнотканный массаж и антигравитационную гимнастику.

В ходе комплексного воздействия физическими средствами, вначале проводится процедура антигравитационной гимнастики, 
затем сеанс релаксирующего соединительнотканного массажа. Такое чередование средств позволяет в полной мере использовать 
принцип «нагрузка-восстановление». Антигравитационная гимнастика состоит из 3-х частей – вводной, основной и заключительной. 
Вводная часть занимает 5 минут, основная 10-15 минут в зависимости от количества используемых упражнений и заключительная 
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часть занятия 5 минут. Во вводной и заключительной частях используются традиционные упражнения, рекомендованные для детей 
грудного возраста (рефлекторные, пассивные, пассивно-активные, пассивные дыхательные). В основной части применяются упраж-
нения, выполняемые на фитболе и активизирующие двигательную систему ребенка, на основе рефлексов с вестибулярного аппарата. 
В ходе выполнения упражнений используются угловые и прямолинейные ускорения и замедления траектории движения. Это поз-
воляет добиваться «непроизвольного» мышечного ответа со стороны двигательной системы ребенка. Упражнения подбираются с 
учетом возраста и функционального состояния ребенка. Общая продолжительность процедуры гимнастики составляет 15-20 минут.

Технология массажа включает в себя:
- проведение вспомогательных массажных приемов (поглаживание, выжимание, вибрация) в течение 1 минуты на рабочем 

сегменте.
- проведение основного массажного приема «разминание» в области соединительнотканных структур от 2 до 4 минут на рабо-

чем сегменте. В сеансе массируются соединительнотканные структуры плечевого пояса, шеи, головы, груди. Особое внимание уде-
ляется разминанию мест крепления мышц шеи к подзатылочной области. Длительность процедуры от 20 минут (первые 2-3 сеанса), 
до 25 минут ежедневно. Курс 20 процедур.

Проведенные исследования показали высокую эффективность разработанной нами технологии, что выразилось в уменьшении 
степени напряжения адаптационных систем организма ребенка, нивелировании тепловизионного признака гипоксии головного мозга 
(снижением гипотермии точечной зоны в области подбородка в среднем на 70%), повышении качества освоения ребенком основных 
движений (до 35%, по разным движениям).  Предложенную карту оценки функционального состояния двигательной системы следует 
использовать в мониторинге развития у детей раннего возраста с перинатальным поражением центральной нервной системы для 
своевременного выявления отставания в формировании и становлении основных движений в процессе индивидуального постнаталь-
ного онтогенеза. Разработанные методики ручного соединительнотканного релаксирующего массажа и антигравитационной гимнас-
тики целесообразно применять для улучшения крово- и лимфообращения головного и спинного мозга, формирования основных дви-
жений, снижения напряжения механизмов адаптации, нормализации мышечного тонуса у детей грудного возраста с последствиями 
перинатального поражения центральной нервной системы.

НЕКОТОРЫЕ PEЗУЛЬТАТЫ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЖЕНЩИН 
С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ И РАКОМ МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ, ПОЛУЧАВШИХ СОВРЕМЕННУЮ ПРОТИВООПУХОЛЕВУЮ 
ХИМИОТЕРАПИЮ

Фандеев О.А., Васечкин С.С., Алехин М.Н., Одинцов С.В., Сидоренко Б.А., Якушев А.А.

ФГУ «Учебно-научный медицинский центр», 
ФГБУ Центральная клиническая больница с поликлиникой УД Президента РФ, г. Москва

В последние 10 лет наблюдается рост заболеваемости раком молочной железы (РМЖ) и смертности от него, особенно женщин 
старшего возраста, имеющих в большинстве случаев сердечно-сосудистую патологию. Лечение и реабилитация этих больных пред-
ставляет одну из актуальных проблем современной онкологии и кардиологии. Локализация процесса, близость органов средостения, 
с одной стороны, ограничивают широкое изолированное применение лучевой терапии, с другой – комбинация методов, как доказано, 
увеличивает частоту и выраженность побочных эффектов, в том числе со стороны сердечно-сосудистой системы. Кроме того, многие 
химиопрепараты, сами - по себе, могут вызывать метаболические, функциональные и морфологические изменения миокарда, опре-
деляемые как кардиотоксичность (КТ). Наиболее часто кардиотоксическое действие оказывает адриамицин, относящийся к группе 
антрациклинов. Препарат, согласно классификации РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, вызывает снижение сократительной функции 
миокарда. Развитие КТ возможно и при использовании более нового препарата – транстазумаба, относящегося к группе моноклональ-
ных антител, применяемого в случаях, когда опухоль имеет специфический рецептор (у 20 – 30% женщин).

Целью настоящего исследования было оценить и сравнить эффективность реабилитационных мероприятий у женщин среднего 
и старшего возраста с РМЖ, получающих специфическое лечение по двум различным методикам, включающим названные выше 
препараты.

Наблюдалось 2 группы больных. В первую – входила 31 пациентка, средний возраст – 52,7 года (от 38 до 73 лет). У 17 (54,8%) 
из них были сердечно-сосудистые заболевания: у 12 (38,7%) – гипертоническая болезнь 2 стадии; у 5 (16,1%) – ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), стенокардия 2 функционального класса (ФК). Эти женщины получали лечение по схеме ФАК (5-фторурацил, адриами-
цин, циклофосфан). Вторая группа включала 14 пациенток, средний возраст – 50,8 лет (от 41 до 63 лет). В 7 (49,9%) случаях имелись 
сердечно-сосудистые заболевания: в 5 (35,7%) – гипертоническая болезнь 2 стадии; в 2 (14,2%) – ИБС, стенокардия 2 ФК. Эта группа 
больных получала лечение транстазумабом. Наблюдение и повторные обследования больных осуществлялось в течение 3 лет. Об-
следования включали анализ клинических данных, широкий спектр лабораторных показателей, в том числе кардиоспецифические 
ферменты, тропониновый тест, а также данные инструментальных методов: ЭКГ (до и после каждого курса химиотерапии), ЭХО КГ 
(до начала и после лечения).

Наряду со специфической терапией, наблюдением и повторными обследованиями, больным обеих групп проводились комп-
лексные реабилитационные мероприятия, включавшие оптимизацию и контроль объема физических нагрузок, психологические и 
психотерапевтические трененги, лечебная физкультура, массаж и другие физиотерапевтические методики, а больным с сердечно-
сосудистыми заболеваниями дополнительно включалась медикаментозная составляющая реабилитации (ингибиторы атгиотензин 
превращающего фермента, бета - адреноблокаторы, кардиопротекторы).
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Полученные результаты свидетельствуют, что больным обеих групп были проведены полные курсы химиотерапии, исключений 
из исследования и досрочных прекращений курсов не было. При этом у всех женщин получен положительный противоопухолевой 
терапевтический эффект. В процессе лечения и к его окончанию у больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями не выявлялись 
клинические признаки их обострения или прогрессирования (появление или нарастание проявлений недостаточности кровобраще-
ния, нарушений сердечного ритма и др.). Показатели периферической гемодинамики оставались стабильными. Отсутствовали зна-
чимые изменения лабораторных и инструментальных показателей, в частности, ни в одном случае не выявлялось снижение фракции 
выброса левого желудочка. В числе побочных эффектов химиотерапии стоит отметить тошноту, возникающую практически у всех 
пациенток обеих групп, а также кожную сыпь – у 8 (80%) пациенток, получавших таблетированную форму транстазумаба, что, одна-
ко, не привело к прекращению лечения.

В результате лечения и реабилитационных мероприятий всем работающим женщинам были закрыты больничные листы и все 
они сохранили социальную активность, возвратившись к прежней работе. У 7 (22,5%) не работающих пациенток первой и у 2 (14,2%) 
– второй группы сохранилась прежняя группа инвалидности. К окончанию наблюдения у 15 (48,3%) больных первой и у 6 (42,8%) 
– второй группы выявлялись признаки астено-депрессивного синдрома.

Таким образом, исследование показало, во-первых, клиническую эффективность обеих применяемых методик специфического 
лечения без существенного различия между ними, во-вторых, что женщины старшего возраста с РМЖ и имеющие сердечно-сосу-
дистые заболевания при осуществлении комплексных реабилитационных мероприятий могут получать максимально эффективные 
современные курсы химиотерапии. В то же время требуется разработка стандарта кардиологического обследования и контроля в про-
цессе лечения этих больных, а также более активное наблюдение невролога и психотерапевта, как в ходе лечения, так и после него.

АНАЛИЗ НАПРАВЛЕНИЯ ДЕТЕЙ С ОНКОПАТОЛОГИЕЙ В САНАТОРИЙ 
«РУССКОЕ ПОЛЕ» (Г. ЧЕХОВ) В 2011 ГОДУ

Федоров Ю.Н., Скрипкин А.В.

ФГБУ санаторий «Русское поле» для детей с родителями Минздравсоцразвития России, г. Чехов 
Московской области

Санаторий «Русское поле» для детей с родителями Минздравсоцразвития России расположен в Чеховском районе Московской 
области. Санаторий круглогодичный. Коечная мощность санатория составляет 200 коек.

В соответствии с Уставом предметом и целями деятельности Учреждения является оказание санаторно-курортной медицинской 
помощи детям в возрасте от 4 до 18 лет в сопровождении законного представителя, по профилю деятельности Учреждения: болезни 
крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм, злокачественные новообразования лимфо-
идной, кроветворной и родственных им тканей, болезни органов пищеварения. Санаторий также принимает на санаторно-курортное 
лечение детей с солидными опухолями в ремиссии.

В 2009-2011 годах в санатории получило лечение следующее количество детей, имеющих онкопатологию: 2009г. – 652, 2010г. 
– 817, 2011г. – 840. В первом полугодии 2012 года – 504.

Из приведенных цифр видно, что с каждым годом число детей с онкопатологией, получивших лечение у нас, растет.
В 2011 году в ФГБУ санаторий «Русское поле» Минздравсоцразвития России получили лечение 840 детей, имеющих онкопа-

тологию: 798 детей были направлены органами управления здравоохранением субъектов РФ, 42 ребенка были направлены из ФГБУ 
Минздравсоцразвития России.

 При этом следует отметить, что активность регионов в вопросе направления детей в наш санаторий далеко неравная. 
 Наиболее активными регионами в плане направления детей с родителями в наш санаторий (20 и более за год) являются: г. Мос-

ква – 58, Московская область – 39, Республика Татарстан – 38, Нижегородская область – 33, Воронежская область – 32, Удмуртская 
Республика – 26, Пермский край – 24, Белгородская область – 21, Самарская область – 20, .Челябинская область – 20.

Ряд регионов имел низкую активность в направлении детей с родителями на лечение в наш санаторий (менее 5 в год): Влади-
мирская область – 4, Новгородская область – 4,  Еврейская автономная область – 3, Амурская область – 3, Забайкальский край – 3, 
Республика Адыгея – 3, Республика Ингушетия – 3, Республика Карелия – 3, Томская область – 3, Калужская область – 2, Карача-
ево-Черкесская Республика – 2, Ненецкий автономный округ – 2, Ульяновская область – 2, Кабардино-Балкарская Республика – 1, 
Калининградская область – 1, Магаданская область -1, Республика Тыва -1, Чеченская республика – 1, Чукотский автономный округ 
– 1, Ямало-Ненецкий автономный округ – 1.

Ряд регионов на протяжении 2011 года в наш санаторий детей с родителями не направлял: Ленинградская область, Приморский 
край, Республика Алтай, Республика Хакасия, Забайкальский край, г. Санкт-Петербург, Тюменская область, Хабаровский край.

Необходимо отметить, что при анализе кратности направления детей на санаторно-курортное лечение прослеживается следую-
щая тенденция: одни и те же дети направляются многократно. По состоянию на декабрь 2011 года имеем следующую статистику: ре-
бенок К. (Воронежская область) – в санатории 9-й раз, ребенок Б. (Московская область) – в санатории 9-й раз, ребенок К. (Калужская 
область) – в санатории 8-й раз, ребенок К. (Костромская область) – в санатории 8-й раз, ребенок С. (Курганская область) – в санатории 
7-й раз. При проведении анкетирования отдыхающих нам становятся известны факты, когда дети после наступления ремиссии не 
направлялись на санаторно-курортное лечение 5 лет и более.

Данный анализ показывает, что есть необходимость коррекции на местах подходов в вопросах направления детей с онкопато-
логией на санаторно-курортное лечение и приведение их в соответствие с требованиями Приказа МЗиСР РФ от 27.03.2009. № 138н 
[в ред. Приказа МЗиСР РФ от 12.05.2010. № 347н].
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НИЗКОИНТЕНСИВНАЯ ЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ СОПРОВОЖДЕНИЯ В 
ПРОФИЛАКТИКЕ ЛУЧЕВЫХ РЕАКЦИЙ У ОНКОГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ

Филоненко Е.В., Демидова Л.В., Бойко А.В., Ерохов С.В., Дунаева Е.А.

ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздравсоцразвития России, г. Москва

Рак шейки матки в структуре онкологической заболеваемости женщин составляет около 20% и среди поражения органов реп-
родуктивной системы занимает второе место после рака эндометрия. Основными методами лечения инвазивных форм рака шейки 
матки является хирургический, комбинированный и лучевой. При проведении лучевой терапии имеется высокий риск развития луче-
вых реакций. Частота ранних и поздних лучевых осложнений смежных с маткой органов, по данным различных авторов, составляет 
5-10%, достигая в некоторых клиниках до 45-50% (Бардычев М.С, Кацплан С.М., 1992 г.).

В МНИОИ им П.А. Герцена разработана методика лазерной терапии сопровождения для профилактики лучевых реакций у 
онкологических больных. Лазерную терапию сопровождения на этапах проведения лучевой терапии получили 48 больных раком 
шейки матки.

При проведении лазерной терапии сопровождения использовался источник магнито-лазерного воздействия - аппарат «Милта» 
путем одновременного воздействия постоянным магнитным полем, импульсным лазерным и непрерывным светодиодным излуче-
нием ближнего инфракрасного диапазона длин волн оптического спектра. Рабочая матрица аппарата устанавливалась на проекцию 
толстого, тонкого кишечника и мочевого пузыря. Воздействие НИЛИ осуществлялось с 5 зон облучения. Время воздействия на одну 
зону составляло 240 секунд.

У 27 из 48 больных лечение прошло без реакций. У 21 пациентки на разных этапах лечения развились лучевые реакции различ-
ной степени выраженности: у 14 пациенток (66,6%) зарегистрированы лучевые реакции 1 степени, у 6 (28,5%) - 2 степени, у одной 
пациентки (4,7%) - 3 степени.

По результатам нашего исследования лучевые реакции при использовании лазерной терапии сопровождения были преимущес-
твенно легкой степени, что позволило провести весь курс лучевой терапии у 47 из 48 пациенток в запланированном объеме и без пере-
рывов. Лишь у одной пациентки (2,1%) курс был прерван на 6 дней в связи с развитием лучевых реакций 3 степени выраженности.

Таким образом, назначение низкоинтенсивной лазерной терапии сопровождения у больных раком шейки матки снижает час-
тоту и выраженность лучевых реакций, позволяет проводить курс лучевой терапии в запланированные сроки и повысить качество 
жизни у больных данной группы.

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ВВЕДЕНИЯ ФАРМПРЕПАРАТОВ ПРИ ЛАЗЕРОФОРЕЗЕ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С АДЕНОИДНЫМИ ВЕГЕТАЦИЯМИ, ОСЛОЖНЕННЫМИ 
ЭКССУДАТИВНЫМИ ОТИТАМИ

Фомина Е.В., Хрыкова А.Г.

ГУЗ ЯО «Детская поликлиника №3», г. Ярославль, Московский государственный университет 
технологии и управления им. К.Г. Разумовского, г. Москва

Для получения лечебных аппликационных материалов на текстильной основе использовали нетканые материалы (хлопко-вис-
козное с поверхностной плотностью 200 г/м2 для экспликации на коже и вискозно-полиэфирное с поверхностной плотностью 60 г/м2 

для использования в носовую пазуху и ушную раковину), при этом наносимая на нетканый материал (по технологии текстильной 
печати) гидрогелевая композиция представляет собой биополимер альгинат натрия или гиалуроновую кислоту, в которые введены 
лекарственные препараты (гидрокортизон, лидокаин, димексид, гентамицин и мексидол) в терапевтической дозе. После увлажнения 
материала происходит набухание полимера и последующая деградация геля, из которого происходит массоперенос лекарственного 
препарата на кожу и в слизистую оболочку. Все материалы «Колетекс» имеют разрешение Минздравсоцразвития России для приме-
нения в медицине.

Цель исследования - разработать дифференциальный подход к выбору фармпрепаратов, введенных в колегель гель «колетекс» в 
комплексном лечении детей с аденоидными вегетациями, в стадии обострения, сложненных экссудативными отитами.

Экссудативные отиты возникают в детском возрасте как осложнение при аденоидитах, из-за особенности слуховой трубы, У 
пациентов раннего возраста слуховая труба широкая и зияющая, а ухо располагается ниже околоносовых структур, что является про-
вокационным моментом развития осложнений, в виде экссудативного отита и попадания инфекции в среднее ухо пациента.

Под нашим наблюдением находилось 62 ребенка с диагнозом - экссудативный отит, из них 29 детей имели аденоидные вегета-
ции 2 степени, 33 ребенка диагностированы аденоидные вегетации 1 степени. Наблюдались дети в возрасте от 1 года до 16 лет.

Пациентов распределили на 3 основные сопоставимые группы:
1 группа- контроль (плацеболазеротерапия) лазерный аппарат не включали, дети получали традиционное медикаментозное 

лечение по аденоидиту и экссудативному отиту. Эту группу составили 11 детей.
2 группа детей, помимо традиционного медикаментозного лечения получала лазеротерапию 22 пациента.
В третьей группе наблюдались дети с экссудативным отитом и аденоидными вегетациями, получающие лекарственный лазеро-

форез колегель гель «колетекс», с введенными фармпрепаратами ( альгинат натрия и прополис, альгинат натрия и мочевина, диокси-
дином, лидокаином и альгинат натрия, гидрокортизон и альгинат натрия - 29 больных.
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Дети были распределены на подгруппы по фармпрепаратам, введенным в колегель, прополис - 8, мочевина - 7, диоксидином-
лидокаином - 5, гидрокортизоном - 9.

Методика проведения процедур: предварительно проводилась санация полости носа, при необходимости, промывание полости 
носа водоструйным методом с применением электроотсоса, для избежания попадания жидкости в полость среднего уха. Особенно у 
детей раннего возраста, до 3 лет.

При проведении плацеболазеротерапии аппарат не включали.
При лазеротерапии воздействие проводилось на 8 полей (на область проекции аденоидных вегетаций, проекцию небных минда-

лин, предкозелок, заушную область) по 1-2,5 мин на поле в зависимости от возраста ребенка. Курс лечения составил 6-10 ежедневных 
процедур от 1,184 Дж до 2, 92 Дж, суммарно на курс лечения от 7,104 до 29,2 Дж. Для проведения физиотерапевтических процедур 
применяли аппарат «Изель».

Для подтверждения объективности проводимого нами лечения проводили клинические исследования пациентов (общий анализ 
крови, биохимическое исследование крови, цитологическое исследование отделяемого из полости носа, микробиологическое иссле-
дование слизи из среднего носового хода) рентгенологическое исследование околоносовых пазух, для исключения синусита, рентге-
нологическое исследование височной кости по Шюллеру и Майеру. Ультразвуковое исследование околоносовых пазух использовали 
для контроля в период лечения, для минимизации лучевой нагрузки, а также УЗИ применяли детям до 3 лет, т.к. не рекомендовано 
рентгенологическое исследование околоносовых пазух маленьким детям. По последним данным самым неинформативным мето-
дом исследования синусов, является рентгенологическое исследование. Достоверным, быстрым и информативным методом является 
импедансометрия: исследование состояния слуховой трубы, наличие жидкости в полости уха, выявление слуховых рефлексов, При 
первичном обращении детей, перед началом лечения у всех пациентов зафиксирован экссудат в среднем ухе, с отсутствием слухо-
вых рефлексов. Обязательным методом диагностики была отоскопия, подтвердившая наличие жидкости в барабанной полости. При 
первичном обращении проводилось эндоскопическое исследование носоглотки, для определения состояния и размера аденоидных 
вегетаций и соустья слуховой трубы, данный вид исследования проводили детям после 7 лет, т.к. детям более раннего возраста это 
сложно выполнимая задача.

После проведенного лечения в группе плацеболазеротерапии отмечено наличие экссудата в среднем ухе у 7 пациентом, аде-
ноидные вегетации сохранили размер, сокращения лимфоидной ткани не было, слизистые выделения из полости носа уменьшились 
у всех детей. Вероятно за счет медикаментозного лечения, назначенного согласно стандартам. После лазеротерапии экссудата не 
отмечено у 17 детей к 7 процедуре, а ринорея прекратилась на 6 процедуре. После 10 процедуры экссудат сохранился у 1 ребенка. В 
данной группе детей отмечено уменьшение объема лимфоидной ткани аденоидных вегетаций, при выборочной эндоскопии в области 
соустья слуховой трубы патологии не выявлено. При лекарственном фотофорезе колегеля экссудат отсутствовал после 5- 6 проце-
дуры, тимпанометрии в данной группе отмечены типа «АS», на 7-8 процедуре тип «С» с тенденцией уменьшения кондуктивного 
компонента, После 10 процедуры 17 детей получена тимпанограмма типа «А», с полным восстановлением слуховых рефлексов. У 
5 пациентов тип «С», с цифрами ближе к «А», с отсутствием кондуктивного компонента. Эндоскопическое исследование отметило 
санацию аденоидных вегетаций, в виде отсутствия слизистого отделяемого, сокращения размеров лимфоидной ткани. Из первой 
группы детей 3 ребенка направлены на плановую аденотомию, из них, 2 детям проведено шунтирование, для санации среднего уха. 
Во второй группе аденотомия проведена у 1 ребенка, шунтирования не потребовалось. В третьей группе больных на оперативное 
лечение детей не направляли.

Положительные моменты: простота, доступность метода, применение отечественной лазерной аппаратуры и колегеля. Отмече-
но сокращение дней нетрудоспособности. Отрицательный момент - не все дети спокойно переносят введение геля в средний носовой 
ход, (дети с синдромом гипервозбудимости, с отягощенным акушерским анамнезом) но после последующих процедур и установле-
ние контакта с детьми, процедура введения геля переносится спокойно. Негативное отношение детей раннего возраста к процедуре 
не является противопоказанием для проведения данного вида лечения. Этот вид лечения можно использовать в детской практике, как 
в стационарах, так и в условиях детских поликлиник и профильных санаториях.

ВОЗМОЖНОСТИ ПЕЛОИДОТЕРАПИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ ОЖИРЕНИЯ

Фотина О.Н., Антонюк М.В., Карпова Т.С.

Владивостокский филиал Федерального государственного бюджетного учреждения  
«Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания» Сибирского отделения Российской 
академии медицинских наук – Научно-исследовательский институт медицинской климатологии и 
восстановительного лечения, г. Владивосток

Рост заболеваемости ожирением, сахарным диабетом 2-го типа и сердечно-сосудистыми заболеваниями связывают с избыточ-
ной массой тела, которой страдают около 30% жителей планеты. Традиционные терапевтические подходы, используемые в настоящее 
время для лечения больных ожирением, недостаточны. Необходимо разрабатывать новые подходы, направленные на профилактику 
ожирения и уменьшение риска развития заболеваний связанных с ним. Профилактика ожирения основывается на немедикаментозных 
мероприятиях, среди которых важное место занимают природные и преформированные физические факторы. В работах Пятигорско-
го НИИКиФ, Томского НИИКиФ показано позитивное влияние нативной грязи и грязевых препаратов на состояние липидного и уг-
леводного обменов. Для более эффективного воздействия лечебного фактора применяют сочетанные методы грязелечения с префор-
мированными физическими факторами. Одним из таких методов является воздействие лечебной грязью в сочетании с ультразвуком. 

Цель исследования – оценить клинико-метаболическую эффективность грязелечения Мелководненской лечебной грязью в со-
четании с ультразвуком у пациентов с избыточной массой тела.

Материалы и методы. В исследовании на условиях добровольного письменного информированного согласия участвовали 33 
человека (13 мужчин, 20 женщин), средний возраст 45,7±1,9 лет. Основную группу наблюдения составили 23 пациента с избыточной 
массой тела (ИМТ), которым проводили пелоидотерапию в сочетании с ультразвуком (пелофонофорез). Контрольную группу со-
ставили 10 человек с нормальной массой тела. При диагностике избыточной массы тела рассматривали показатели антропометрии, 
рекомендованные ВОЗ для исследования пациентов с избыточной массой тела и ожирением. Массу тела оценивали по индексу Кетле 
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(ИК), избыточная масса тела диагностировалась при ИК равном 25,0-29,9 кг/м2. Определяли окружности талии (ОТ), бедер (ОБ), 
соотношение ОТ к ОБ. Для определения процентного содержания жира, воды, индекса висцерального жира, мышечной и костной 
массы использовали весы-анализаторы состава тела Tanita BC-545(Япония). В исследование углеводного обмена входило определе-
ние содержания в сыворотке крови глюкозы натощак, уровня инсулина иммуноферментным методом (наборы фирмы «DRG – diag-
nostics», Германия), рассчитывали индекс НОМА (инсулин натощак, мЕд/мл ×глюкоза натощак, ммоль/л /22,5), индекс HOMA выше 
2,7 расценивали как признак инсулинорезистентности (ИР). Липидный спектр сыворотки крови оценивали по содержанию общего 
холестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ), холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) (наборы фирмы «Ольвекс», 
Россия). Содержание адипонектина, лептина, фактора некроза опухоли альфа (TNF-α) и рецептора STNF-RI в сыворотке крови оп-
ределяли иммуноферментным методом (наборы фирм BIO VENDER, Венгрия; DRG ELISA, Германия; INVITROGEN, Бельгия). Гря-
зелечение проводили слабосульфидной среднеминерализованной грязью Мелководненского месторождения (о. Русский), открытой 
в 2003 году. Пациентам наносили тонкослойную грязевую аппликацию T 37-38є C на область живота, переднебоковых поверхностей 
бедер и воздействовали ультразвуком (частота 880 кГц) аппарат УЗТ – 1.01Ф «МедТеко». Процедуру проводили ежедневно, на курс 
8-10 процедур. Статистическую обработку данных проводили с использованием методов описательной статистики. Статистическую 
значимость различий средних величин определяли по t-критерию Стьюдента.

Результаты и обсуждение исследования. При поступлении на восстановительное лечение по результатам исследования для всех 
пациентов с избыточной массой тела были характерны увеличение ИК и ОТ, а также повышение содержания жира и уровня висце-
рального жира (р<0,01). Среди биохимических показателей у пациентов с ИМТ отмечены повышение уровней ОХС на 43,3%, глюко-
зы на 12%, инсулина в 2,6 раза, индекса НОМА в 3,2 раза по сравнению с контрольной группой (р<0,01). Все остальные показатели 
были в пределах контрольных значений. У лиц с ИМТ отмечались изменения в содержании гормонов жировой ткани по сравнению 
с группой контроля. Так, повышение содержания лептина в 4,2 раза могло быть вызвано лептин- и инсулинрезистентностью у лиц с 
избыточной массой тела. Установлено увеличение провоспалительного цитокина TNF-α и рецептора STNF-RI в 1,54 и 2,2 раза соот-
ветственно, что может быть проявлением воспалительного процесса в жировой ткани (р<0,01). В ряде исследований показано, что на 
фоне увеличения массы тела, повышения ОХС, ТГ секреция адипонектина снижается. В нашем исследовании содержание адипонек-
тина соответствовало контрольным значениям (10,7±1,01 мкг/мл и 10,9±1,9 мкг/мл соответственно).

Переносимость процедур была хорошей, патологическая бальнеореакция отсутствовала. После проведенного курса пелоидоте-
рапии выявлено уменьшение ОТ и ОБ в среднем на 3,1 см (р<0,01), снижение ИК с 28,5 кг/м2 до 27 кг/м2, снижение индекса содер-
жания висцерального жира на 14,1%. Динамика измененных показателей липидного обмена была незначительной. На фоне проведен-
ной пелоидотерапии в сочетании с УЗТ отмечалось снижение индекса НОМА на 69,6% за счет уменьшения инсулина (р<0,05).

При анализе динамики содержания адипоцитокинов выявлено увеличение TNF-α и рецептора STNF-RI в 2 раза по сравнению 
с исходными данными, что может являться компенсаторной реакцией на действие пелоилотерапии в сочетании с УЗТ. Установленное 
снижение содержания лептина на 14,1%, свидетельствует о снижении лептинрезистентности у пациентов с ИМТ на фоне проводимо-
го лечения. Уровень адипонектина в сыворотке крови существенно не менялся. Выявленная динамика адипоцитокинов после курса 
пелофонофореза свидетельствует об активации основных механизмов саногенеза.

Таким образом, пелофонофорез лечебной грязи Мелководненского месторождения на область передней стенки живота и пе-
реднебоковых поверхностей бедер позитивно влияет на клинические и биохимические показатели: снижает объем талии и бедер; 
уменьшает содержание висцерального жира, ИК, инсулинорезистентность. Изменения гормонов жировой ткани носят модулирую-
щий характер и требуют дальнейших изучений адипокинзависимых и противовоспалительных эффектов сочетанного применения 
сульфидной иловой лечебной грязи и УЗТ, что позволит персонифицировать методы пелоидетерапии при профилактике и лечение 
ожирения.

ТЕХНОЛОГИИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С 
ТРАВМАТИЧЕСКИМИ НЕЙРОПАТИЯМИ КОНЕЧНОСТЕЙ

Хан М.А., Попова Е.С., Попова О.Ф.

ФГБУ «Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии» Минздравсоцразвития 
России, г. Москва

В структуре заболеваний периферической нервной системы травмы конечностей с повреждением периферических нервов со-
ставляют от 17 до 35% в зависимости от локализации и вида травмы. Причиной повреждения нервных стволов являются самые раз-
ные по механизму травмы, чаще всего костные переломы. Переломы костей верхних конечностей у детей составляют 84% от общего 
количества переломов костей конечностей.

Актуальность медицинской реабилитации детей с травматическими нейропатиями конечностей связана с высокой частотой 
инвалидизации (более 60% от общего числа травм).

Большое значение для восстановления функции конечности имеет применение лечебной физкультуры и массажа. Раннее при-
менение физических факторов (ультрафиолетовое облучение конечности, соллюкс, электрическое поле УВЧ) способствует предо-
твращению формирования грубых рубцов, контрактур и выраженных вегетативно-трофических расстройств.

В литературе имеются сведения об эффективном применении низкоэнергетического инфракрасного лазерного излучения и 
ультразвука на ускорение процессов регенерации нервов, регионарную гемодинамику, микроциркуляцию и двигательные функции 
при травмах нервов конечностей.

Синусоидальные модулируемые токи способствуют улучшению кровоснабжения и трофики тканей путем непосредственного 
возбуждения рецепторов и нервов, а так же за счет рефлекторного воздействия. Применение СМТ-фореза прозерина, лидазы ведет к 
улучшению функционального состояния нервно-мышечного аппарата с повышением патологически пониженной его электровозбу-
димости и биоэлектрической активности. Дарсонвализация, динамическая электронейростимуляция на сегментарно-рефлекторные 
зоны способствуют возрастанию скорости проведения нервных импульсов.
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Выраженным лечебным эффектом обладают тепловые процедуры, вызывающие усиление крово- и лимфообращения, улучша-
ющие трофические и регенераторные процессы, увеличивающие эластичность мышечной ткани. Широко используют природную 
лечебную грязь, торф, озокерит, парафин, песок, горячие шерстяные укутывания.

Таким образом, в настоящее время имеется большой арсенал технологий медицинской реабилитации, позволяющий оказывать 
воздействие на различные патогенетические звенья заболевания, достигать определенных успехов в лечении детей с травматичес-
кими нейропатиями, значительно повышая качество их жизни. Приоритетность дальнейшей разработки оптимальных технологий 
медицинской реабилитации состоит в возможности вероятного снижения фармакологической нагрузки на растущий организм при 
применении физических факторов.

ПРОФИЛАКТИКА ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ЧАСТО 
БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ В ДОШКОЛЬНЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Ходарев С.В., Поддубная Т.М., Яновская Т.Ю.

ГБУ РО «ЦВМиР №1», г. Ростов-на-Дону

Актуальность проблемы часто болеющих детей (ЧБД) связана с многочисленностью этой группы диспансерного наблюдения и 
неблагоприятными последствиями высокой заболеваемости инфекциями респираторного тракта. ЧБД ― это группа диспансерного 
наблюдения, включающая пациентов с частыми острыми респираторными инфекциями (ОРИ), которые возникают вследствие тран-
зиторных, корригируемых отклонений в защитных системах организма, и не имеющих стойких органических нарушений в них. В 
группу ЧБД входят 20-60% детей дошкольного возраста. Наиболее высокая заболеваемость ОРИ отмечается в первый год посещения 
организованного коллектива — в группу ЧБД входят до 60% детей. По нашим данным, группа ЧБД в дошкольных образовательных 
учреждениях г. Ростова-на-Дону, обследованных в 2000-2011 гг. составляла 30%.

Причинами формирования группы ЧБД являются анатомо-физиологические особенности детского организма, в том числе фи-
зиологическая незрелость иммунной системы, развитие вторичного иммунодефицитного состояния (ИДС), увеличение частоты кон-
тактов с больными при посещении организованных коллективов и др. Важную роль в формировании группы ЧБД играют нарушения 
иммунной системы. Можно полагать, что состояние иммунного статуса, наряду с биологическими свойствами возбудителей, опре-
деляет особенности течения заболеваний у этой категории пациентов. Высокая частота инфекций респираторного тракта приводит 
к ряду неблагоприятных последствий ― нарушению физического и нервно-психического развития, задержке созревания иммунной 
системы, формированию хронической патологии ЛОР-органов, желудочно-кишечного тракта, мочевыделительной и других систем, 
социальной дисадаптации ребенка. Преобладание вирусов в этиологической структуре респираторной патологии у ЧБД (95%), раз-
витие заболеваний на фоне нарушений иммунного статуса диктуют необходимость разработки новых подходов к реабилитации с 
использованием препаратов с комплексной иммунокорригирующей активностью.

С целью сокращения числа респираторных заболеваний у детей дошкольного возраста в детском реабилитационном отделении 
«ЦВМиР №1» была разработана и в течение десяти лет используется «Комплексная программа реабилитации детей в детских до-
школьных учреждениях г. Ростова-на-Дону и Ростовской области».

Для повышения неспецифической резистентности и сокращения ежегодного числа респираторных заболеваний два раза в год 
весной и осенью дети проходят профилактические курсы реабилитации, включающие массаж (грудной клетки и шейно-воротнико-
вой зоны, сегментарный, точечный), физиопроцедуры (магнитотерапия, фототерапия и др.), лечебную физическую культуру, рефлек-
сотерапию, индивидуальные и групповые занятия с психологом. В начале осени проводится медикаментозная профилактика респи-
раторных заболеваний с помощью современных иммуномодулирующих препаратов с доказанной эффективностью и отличающихся 
высокой безопасностью и отсутствием побочных эффектов.

Наилучший результат был получен в группе детей, получавших медикаментозную сезонную иммунокоррекцию с целью про-
филактики рецидивов (или частых) ОРВИ с помощью препарата имунорикс (пидотимод). Имунорикс влияет как на неспецифический 
(врожденный), так и на специфический (приобретенный) иммунитет — усиливает хемотаксис фагоцитов и цитотоксическую актив-
ность натуральных киллеров, увеличивает пролиферацию лимфоцитов, нормализует соотношение между Т-хелперами и Т-супрес-
сорами, стимулирует выработку ИЛ-2, гамма-интерферона и образование секреторного иммуноглобулина А. Имунорикс назначался 
детям 3-6 лет в дозе 400 мг 1 раз в сутки в течение 30 дней. Отмечалась хорошая переносимость препарата, нежелательных эффектов, 
связанных с его приемом не возникало ни у одного ребенка. 

Анализ полученных нами в работе данных позволяет говорить о положительной динамике в состоянии здоровья детей до-
школьных образовательных учреждений, получающих курсы сезонной профилактики ОРИ согласно «Комплексной программе реаби-
литации». В группе детей, в программу профилактики которых помимо немедикаментозных методов включались и медикаментозные 
средства (имунорикс), удалось снизить заболеваемость ОРИ в 2,5 раза. За время наблюдения число детей, входящих в группу ЧБД 
сократилось на одну треть. Высокая эффективность и безопасность имунорикса позволяют рекомендовать включение препарата в 
комплексную реабилитацию часто болеющих детей, посещающих дошкольные образовательные учреждения.
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ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ЛАЗЕРОФОРЕЗ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С 
ОСТРЫМ ГНОЙНЫМ ОТИТОМ В ПЕРФОРАТИВНОЙ СТАДИИ

Хрыкова А.Г.

ГУЗ ЯО «Детская поликлиника №3», г. Ярославль

Анатомическая особенность строения ЛОР органов, несостоятельность и неизбирательность иммунной системы у детей ран-
него возраста является предрасполагающим фактором для развития и рецидивирования гнойных отитов у детей, которые возникают 
в качестве осложненного течения синуситов и аденоидитов.

Целью настоящего исследования является разработать дифференцированный подход к выбору фармпрепарата при фотофорезе 
из салфеток колетекс и колегеля в комплексном лечении детей с гнойными отитами в стадии отореи в виде гнойного и слизистого от-
деляемого из среднего уха. Проблема актуальна в силу неинформированности населения по поводу данного заболевания, неправиль-
ное выполнение назначений лечащего врача, частые заболевания. Из-за частого и неправильного приема антибиотиков формируется 
резистентная бактериальная флора, которая требует других решений.

Под нашим наблюдением находились дети с основным диагнозом - острый гнойный средний отит, на фоне аденоидита или 
синусита 63 ребенка. В данной группе 39 детей имели полисинусит, другая группа пациенты, в количестве 24 человек имели адено-
идные вегетации 2 степени. Наблюдение велось у детей от 1 года до 16 лет.

Пациенты были распределены по возрастным группам и по половой принадлежности, а также распределены на 3 группы по 
Витам комплексного лечения:

1 группа - контроль (плацебо лазеротерапевтическое лечение) лазерный аппарат не включался. Дети получали традиционное 
медикаментозное лечение, соответствующее стандартам назначаемого лечения при аденоидитах, синуситах, гнойных отитов, в пер-
форативной форме. В данной группе вели 18 детей. Из них с синуситом 7 человек, 11 детей в сопутствующей патологии выявлены 
аденоидные вегетации 2 степени.

Во 2 группе курировали детей, которые помимо медикаментозного лечения, получали лазеротерапию. Пациенты, в количестве 
23 детей, из них с синуситами 9 детей и с аденоидными вегетациями в стадии обострения 14 больных.

3 группа в количестве 22 человек составили дети с гнойным средним отитом с гноетечение, с синуситом - 7, а 15 больных в 
сопутствующей патологии имели аденоды 2 степени, в обострении. Данная группа получала лазерофорез колетекса и колегеля с 
введенными различными фармпрепаратами (прополис, диоксидин, фурагин, хлоргексидин, мексидол) Дети распределены (прополис 
- 5, диоксидин - 7, фурагин - 8, хлоргексидин - 9, мексидол - 7). Фармпрепараты, введенные в колетекс, назначали на основе предва-
рительного обьективного, инструментального и клинических методов исследования.

Методика проведения процедур: для оптимизации лечения, перед каждой процедурой проводили эвакуацию слизистого отде-
ляемого из полости носа и слухового прохода различными методами. Водоструйное промывание полости носа по Политцеру, мягкое 
удаление гнойного содержимого из слухового прохода гигроскопичными материалами, а также эвакуировали отделяемое медицинс-
ким электроотсосом, под небольшим давлением).

Мы не включали лазерный аппарат при плацеболечении.
Лазеротерапию проводили по 8 полям (область предкозелка, заушная область, проекции небных миндалин, проекции околоно-

совых пазух или аденоидных вегетаций - исходя из выявленной сопутствующей патологии (аденоидиты, синуситы)). Лазерное облу-
чение проводили по 1 - 2,5 мин. на поле, исходя от возраста детей. Курс лечения от 6 до 10 процедур, ежедневно. От 1,184 Дж до 2, 92 
Дж, суммарно на курс лечения от 7,104 до 29,2 Дж. Для проведения физиотерапевтических процедур применяли аппарат «Изель».

Было решено применять колегель и атравматические салфетки колетекс с одним фарм препаратом, введенным в лечебный текс-
тиль и гель.колегель вводили в средний носовой ход, после санации на чистые слизистые, а турунды из салфеток колетекс, в слуховой 
проход, после предварительного туалета уха. Салфетки оставляли в слуховом проходе на сутки, до следующей процедуры, т.к. колетес 
на текстильной основе можно оставлять на слизистых, ранах, коже до 3 суток. По мере высыхания, турунды увлажняли физраствором, 
не вынимая из слухового прохода. Данная методика позволила продлить попадание фармпрепарата более длительное время.

Чтобы доказать достоверность проводимого нами лечения, был выработан комплекс исследований для контроля за проводимы-
ми процедурами. В него входили: клиническое исследование и биохимическое исследование крови. Отслеживали цитологическую 
картину отделяемого из полости носа и уха. Проводили посевы на флору и чувствительность к антибиотикам из носоглотки и уха. Мы 
обязательно проводили ежедневную отоскопию и риноскопию перед санацией ЛОР органов перед проведением фотофореза. Рентге-
нологическое исследование проводили у детей до 3 лет: околоносовых пазух, исследование височных костей по Шюллеру и Майеру. 
Затем, с целью контроля проводимого нами лечения мы проводили УЗИ исследование околоносовых структур, для уменьшения или 
исключения лучевой нагрузки детям раннего возраста. Проводили компьютерную томограмму височных костей и околоносовых 
структур, у детей после 7 лет. Очень достоверным, быстрым в качестве скрининга является импедансометрия. Все дети из 3 групп об-
следовались данным методом до начала лечения, после 5 и после 10 процедуры. Мы определяли наличие или отсутствие перфорации 
барабанной перепонки, выявляли восстановление слуховых рефлексов в ходе проводимого лечения. У пациентов с перфоративным 
отитом тимпанограмма и соответственно не фиксируется из-за нарушения целостности структуры барабанной перепонки, слуховые 
рефлексы до начала лечения также не отмечались.

После курса, проведенного лечения, в 1 группе пациентов отмечалось гнойное отделяемое из полости носа у 6 детей. При при-
менении лазерного облучения мы отметили скудные гнойные выделения из уха после 10 процедуры у 4 детей, размер перфорации 
барабанной перепонки сокращался. При применении комплексного подхода в использовании разных форм колетекса гноетечение 
прекратилось после 7 процедуры у 17 детей, у 3 больных гноетечение закончилось после 8. После 10 процедуры во всей группе детей 
отмечено прекращение гноетечения, с формированием нежного рубчика барабанной перепонки и восстановление слуха.

Мы отметили удобство применения в разных формах колетекс, без обтурации полости носа, а турунды из атравматического 
текстиля, возможно, оставлять длительно в слуховом проходе. Метод прост и доступен. Применяли отечественный терапевтический 
инфракрасный лазер «Изель» и медицинский текстиль. Отрицательный момент обтурация слухового прохода турундами из салфеток 
колетекс, особенно у детей до 3 лет, но это не противопоказание для лечения. Этот метод физиотерапевтического лечения можно 
проводить в детских поликлиниках, стационарах, санаториях. Т.к. детьми считаются лица 17 лет 11 месяцев и 29-30 дней, мы думаем, 
что данная методика может успешно применяться и для взрослых пациентов.
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РОЛЬ ЭТАПНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ И ЕЕ РАЗВИТИЕ  
В СИСТЕМЕ КРЕМЛЕВСКОЙ МЕДИЦИНЫ

Шевченко С.Б.

Главное медицинское управление УД Президента Российской Федерации, г. Москва

При организации медицинского обеспечения государственных служащих большое внимание уделяется оптимальной реализа-
ции мероприятий по их медицинской реабилитации.

Из определения реабилитации, данное ВОЗ, очевидно, что это координированное применение медицинских, социальных, пе-
дагогических и профессиональных мероприятий в целях подготовки (или переподготовки) индивидуума на оптимум работоспособ-
ности.

В нашей стране термин «медицинская реабилитация» регламентирован Федеральным законом от 21.11.2011 №323-ФЗ (ред. от 
25.06.2012) «Об основах здоровья граждан в Российской Федерации», статья 40. Подготовлен проект приказа Минздравсоцразвития 
России от 6 апреля 2012 г. «О порядке организации медицинской помощи по медицинской реабилитации».

Анализ зарубежного опыта показал, что число реабилитационных коек на 1000 населения составляет: в Нидерландах - 0,2, в 
Испании - 0,05, во Франции – 1,6, в Германии – 2,3, в Австрии – 2,6, в США - 0,14 и т.д. (Юнусов Ф.А., Гайгер Г., Микус Э., 2004).

В Москве социальные нормативы потребности обеспеченности населения стационарной медицинской помощью составляют на 
10 000 для взрослого населения по восстановительному лечению и долечиванию терапевтического профиля – 0,57, хирургического 
профиля – 2,23 и неврологического – 1,48 (Распоряжение премьера Правительства Москвы от 26.07.1999 № 703-РП «О концепции 
развития городских стационарных лечебно-профилактических учреждений на 1999-2005 гг.»).

Наряду с этим, считают целесообразным разворачивать 3-4 койки восстановительного лечения на 10000 взрослого населения 
для больных с последствиями нарушения мозгового кровообращения, травм головы и после хирургических вмешательств на голо-
вном мозге, последствиями заболеваний и травм спинного мозга, опорно-двигательного аппарата, с заболеваниями позвоночника, с 
заболеваниями дыхания и кровообращения (Щербаков М.В., 2000). Предлагается также в больницах для долечивания сосредоточить 
примерно до 10-20% коечного фонда (Анопченко Т.Ю., Максимов Д.А., 2011).

Сформулирована Концепция реализации мероприятий системы медицинской реабилитации в Главном медицинском управле-
нии, содержащая следующие методологические принципы:

• использование индивидуального и мультидисциплинарного подходов к каждому пациенту, ориентированных на улучшение 
здоровья и повышение качества жизни;

• осуществление мероприятий по медицинской реабилитации на основе персонифицированных программ в амбулаторно-по-
ликлинических или стационарных условиях в подведомственных лечебно-профилактических учреждениях;

• непрерывность и преемственность реабилитационных мероприятий на всех этапах оказания медицинской помощи: «поли-
клиника-больница-центр реабилитации-санатории»;

• максимально раннее, активное и интенсивное проведение мероприятий по медицинской реабилитации;
• мероприятия по медицинской реабилитации должны быть направлены на ускорение адаптации пациентов после перенесен-

ных заболеваний;
• применение для оценки эффективности проводимых реабилитационных мероприятий методологии и технологий донозоло-

гической диагностики.
Этапность медицинской реабилитации в системе Кремлевской медицины представлена полииерархическим взаимодействием 

при оказании медицинской помощи в: поликлиниках, больницах, Центре реабилитации и санаториях.
Структура системы медицинской реабилитации состоит из отделений медицинской реабилитации и физиотерапии, реабили-

тационных отделений многопрофильных поликлиник; лечебно-оздоровительных комплексов многопрофильных больниц; Центра 
реабилитации; санаториев.

Главным медицинским управлением регламентированы:
• Порядок направления пациентов в Центр реабилитации с перечнем основных показаний и ориентировочными сроками 

восстановительного лечения.
• Порядок предоставления путевок в реабилитационное отделение.
• Методические указания по направлению больных на санаторно-курортное лечение в санатории Управления делами Прези-

дента Российской Федерации и др.
Подготовлены локальные акты в лечебно-профилактических учреждениях: приказы «О восстановительном лечении (реабили-

тации) больных», «Об утверждении стандартов восстановительного лечения (реабилитации) взрослых и детей» и др.
В Центре реабилитации – ведущем, специализированном для целей медицинской реабилитации учреждении в системе здра-

воохранения Управления делами Президента Российской Федерации имеется стационар сметной мощностью 325 коек, в котором 
ежегодно получают лечение до 5,5 тысяч человек. Центром проводится разработка и совершенствование комплексных программ 
реабилитации пациентов с кардиоваскулярными и цереброваскулярными заболеваниями, дорсопатиями, болезнями органов дыхания, 
системы пищеварения, опорно-двигательного аппарата, расстройствами сна; апробация разработанных стандартов реабилитации па-
циентов с различными нозологическими формами.

Функционирующий коечный фонд 11 санаторно-курортных учреждений Главного медицинского управления в настоящее время 
составляет 2775 коек. В 2011 году в этих санаториях получили лечение и оздоровление около 52 тыс. человек.

Разработан целый ряд реабилитационных технологий, основу которых составляют наиболее эффективные методы и приемы 
классической клинической реабилитологии и курортологии. При этом превалирует персонифицированный подход в составлении ре-
абилитационных программ и соблюдение преемственности в проведении реабилитационных мероприятий. Разработаны и внедрены, 
например, инновационные реабилитационные технологии ранней нейрореабилитации и вторичной профилактики инсульта. Функ-
ционируют различные «школы» для больных наиболее распространенными заболеваниями и здорового образа жизни. Подготовлены 
специальные лечебно-профилактические программы, направленные на борьбу с факторами риска основных неинфекционных забо-
леваний.
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В целом, охват в многопрофильных Поликлиниках реабилитационными мероприятиями лиц, находящихся на активном диспан-
серном наблюдении, превышает 95%.

Количество реабилитационных коек в лечебно-профилактических учреждениях, подведомственных Главному медицинскому 
управлению, составляет около 10%, что в основном, обеспечивает потребности на данном этапе лечения. При этом существует про-
грамма развития, включающая создание многопрофильного реабилитационного центра с отделением геронтологии и лечебно-реаби-
литационного центра.

Активное внедрение системы медицинской реабилитации в медицинское обеспечение государственных служащих позволило 
повысить качество оказания им медицинской помощи, что обусловило улучшение показателей их здоровья, продление хронологичес-
кого и профессионального долголетия, повышение их работоспособности и качества жизни в целом.

NO-ТЕРАПИЯ – МЕТОД ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ТИМПАНОПЛАСТИКИ

Шевчик Е.А., Свистушкин В.М.

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимисркого, г. Москва

Заболевания среднего уха представляют собой важную в клиническом и социальном отношении патологию, в которой хрони-
ческий гнойный средний отит (ХГСО) занимает значительную долю.

В настоящее время наиболее эффективным считается хирургическое лечение больных ХГСО. C позиции современной ото-
хирургии целью операции является не только санация патологического очага, но и проведение тимпанопластики, что позволяет не 
только восстановить слух, но и предотвратить рецидивы заболевания.

Несмотря на успехи слуховосстанавливающей хирургии результаты тимпанопластики не всегда бывают удовлетворительными. 
Среди осложнений данной операции наиболее часто встречается полное или частичное отторжение неотимпанальной мембраны. По 
данным литературы возникновение реперфорации наблюдается в 7-57% случае.

Один из способов повышения эффективности тимпанопластики является создании благоприятных условий для приживления 
неотимпанального лоскута, что достигается воздействием на течение воспалительно-репаративного процесса в послеоперационном 
периоде

С 1992 года, в литературе появляются сведения о роли эндогенного оксида азота на течение раневого процесса, в частности был 
обнаружен выраженный биостимулирующий эффект газообразного оксида азота (NO), который проявлялся в ускорении заживления 
ран, трофических язв.

Учитывая вышеперечисленные свойства газообразного оксида азота, в ЛОР-клинике МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского про-
ведено исследование по влиянию NOтерапии на приживление лоскута после тимпанопластики.

 Под нашим наблюдением находились 50 пациентов в возрасте от 25 до 62 лет (средний возраст 43,45+11,95 лет) с наличием 
центральной перфорации барабанной перепонки и признаками мезотимпанита вне обострения. Пациенты был разделены на 2 груп-
пы методом случайных чисел. Всем им была выполнена тимпанопластика с закрытием перфорации барабанной перепонки фасцией 
височной мышцы. Пациентам основной группы (25 человек) в послеоперационном периоде наряду с традиционным лечением про-
водилась NO-терапия. Пациенты контрольной группы (25 человек) получали только традиционное лечение, включающее антибио-
тикотерапию, симптоматическую терапию, анемизацию полости носа, туалет уха после удаления тампонов из наружного слухового 
прохода.

Результат оценивался с помощью цитологического исследования мазков-отпечатков с поверхности неотимпанальной мембраны 
на 12-17 сутки послеоперационного периода, данных отомикроскопии (использовались клинические шкалы). Степень васкуляриза-
ции трансплантата определяли с помощью лазерной допплеровской флоуметрии.

Данные проведенных исследований свидетельствуют об усилении репаративных процессов, нормализации микроциркулятор-
ных нарушений, усилении иммунного ответа у пациентов основной группы по сравнению с группой контроля. В 28% у пациентов 
контрольной группы наблюдали болезнь лоскута, исходом которой в 8% стало возникновение реперфорации. В основной группе 
болезни лоскута не отмечалось.

 Таким образом, проведенные исследования показали целесообразность применения NO-терапии после тимпанопластики. 
Такое лечение способствует своевременной коррекции микроциркуляторных нарушений, усилению репаративных процессов, как 
следствие сокращению сроков заживления и снижению риска неблагоприятных исходов операции.

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МЕТОД В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ ПОЛИПОЗНЫМ РИНОСИНУСИТОМ С ПРИМЕНЕНИЕМ  
NO-ТЕРАПИИ

Широкая А.В., Свистушкин В.М., Русанова Е.В., Палиенко А.В., Ворожцов А.А.

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

У больных с хроническими воспалительными заболеваниями верхних дыхательных путей в 42,5% случаев встречается в качес-
тве сопутствующего заболевания полипозный риносинусит. Важная роль в развитии полипозного риносинусита, наряду с аллерги-
ческим компонентом отводится бактериям, грибам, вирусам и их ассоциациям. Известно, что полипозному риносинуситу сопутству-
ет дисбиоз верхних дыхательных путей, в том числе и полости носа.

В полости носа и околоносовых пазухах в норме, наряду с другими молекулами содержится монооксид азота. Считается, что 
наличие физиологических концентраций NO является важным условием стерильности околоносовых пазух и нормальной деятель-
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ности мерцательного эпителия. При уменьшении концентрации NO происходит снижение неспецифической противоинфекционной 
резистентности слизистой оболочки, замедление частоты биения ресничек мерцательного эпителия и мукоцилиарного транспорта. 
Данные механизмы принимают участие в патогенезе полипозного риносинусита. Наибольшее снижение концентрации NO отмечает-
ся в раннем послеоперационном периоде.

Цель работы: у больных полипозным риносинуситом изучить обсемененность слизистой оболочки полости носа при поступле-
нии в стационар и после хирургического вмешательства.

Материал и методы: Материалом для исследования служили мазки, взятые со слизистой оболочки полости носа 60 больных 
полипозным риносинуситом. Забор материала производили перед хирургическим вмешательством и на пятые сутки после операции 
и проведения лечения в послеоперационном периоде. Возраст больных от 20 до 69 лет, средний возраст 47 лет. Всем пациентам вы-
полняли эндоскопическую двустороннюю гаймороэтмоидотомию. В послеоперационном периоде применяли традиционную схему 
лечения: антибактериальная терапия, туалет полости носа. Пациентам основной группы (30 больных) дополнительно проводили 
NO-терапию ежедневно в течение пяти дней послеоперационного периода. Для проведения NO-терапии использовали газовый поток 
экзогенного оксида азота, получаемый при пропускании атмосферного воздуха через универсальный аппарат для хирургии и NO-те-
рапии «Скальпель-коагулятор-стимулятор «ПЛАЗОН».

Первичный посев проб клинического материала осуществляли количественным методом на плотные питательные среды. Иден-
тификацию выделенных чистых культур осуществляли общепринятыми методами.

Результаты и их обсуждение: При поступлении в стационар по показателям микробной обсемененности слизистой оболочки 
носа группы были однородны. В мазке со слизистой оболочки носа вмтречались: Strep. гр D - 50%, еnterococcus faecium - 10%, S. 
aureus - 12,5%, CNS - 12,5%, Neisseria spp. - 12,5%, E. coli - 12,5%, Candida spp. – 10%. Таким образом, показатели микробной обсеме-
ненности указывали на наличие дисбиоза слизистой оболочки носа у больных обеих групп.

На пятые сутки послеоперационного периода и проведенного лечения был отмечен ряд различий. У больных контрольной 
группы выявлено, что обсемененность слизистой оболочки полости носа золотистым стафилококком после операции возрастала в 2,5 
раза. У больных основной группы на пятые сутки после хирургического вмешательства и проведения сеансов NO-терапии St. aureus 
в посевах из полости носа не выявлялся, но отмечалось увеличение обсемененности слизистой полости носа условнопатогенными 
микроорганизмами, в том числе коагулазонегативными стафилококками (CNS) на 12%.

Таким образом, использование NO-терапии у больных ПР в послеоперационном периоде позволило снизить обсемененность 
микроорганизмами слизистой оболочки носа патогенными и условно-патогенными микроорганизмами.

КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИЯ В ПЕДИАТРИИ

Школьникова М.А.1, Арсланов С.Н.2, Вахова Е.Л.3

1 ФГБУ «Московский НИИ педиатрии и детской хирургии» МЗСР РФ, 
2ФГБУЗ ДКС «Клязьма» ФМБА России, 
3 ФГБУ «РНЦ МР и К» МЗСР РФ, г. Москва

Сердечно-сосудистые заболевания в России в течение последних десятилетий являются основной причиной смертности населе-
ния, в том числе в молодых трудоспособных возрастах. Несмотря на то, что структура болезней сердца у детей и взрослых различна, 
основы многих хронических прогрессирующих заболеваний сердечно-сосудистой системы у взрослых закладывается уже в детском 
возрасте. В свою очередь смертность от врожденных аномалий сердца и сосудов и других болезней сердечно-сосудистой системы 
у детей в несколько раз превышает смертность от других видов патологических состояний. Дети с врожденными пороками сердца 
(ВПС), сердечными аритмиями, кардиомиопатиями, другими болезнями миокарда в отсутствие своевременной диагностики, адекват-
ной терапии и санаторного этапа реабилитации с высокой вероятностью становятся инвалидами с детства, имеют повышенный риск 
развития жизнеопасных осложнений, нередко вынуждены пожизненно получать лечение, существенно страдает их качество жизни. 
Все это свидетельствует о важности проблемы сердечного здоровья в педиатрии. 

Широкое внедрение в Российской Федерации с 2002 года новых технологий диагностики и лечения позволило существенно 
повысить эффективность стационарного лечения (этапа реабилитации), что отразилось на снижении детской смертности от заболе-
ваний сердца. В настоящее время ресурсом дальнейшего снижения смертности служит повышение эффективности системы амбула-
торного и санаторного этапов реабилитации, которые должны внести свой вклад в улучшение прогноза у пациентов, уже получивших 
высокотехнологичную медицинскую специализированную помощь в стационарах, в том числе у детей, перенесших тяжелые хирур-
гические вмешательства на сердце, больных с имплантированными антиаритмическими устройствами (электрокардиостимулято-
рами и дефибрилляторами), детей после пересадки сердца, больных с жизнеугрожающими заболеваниями сердца, а также других 
пациентов, получающих пожизненную терапию или относящихся к группам риска по развитию хронических инвалидизирующих 
заболеваний сердца.

Амбулаторно-поликлинический этап кардиореабилитации должен обеспечить восстановительное лечение, включая обеспече-
ние детей необходимыми (в том числе дорогостоящими) лекарственными средствами, контроль факторов риска рецидивов и оценку 
показаний для последующего лечения в условиях стационара. 

Санаторный этап кардиореабилитации в первую очередь показан детям, прошедшим курс восстановительного лечения, но все 
еще сохранившим определенные трудности в адаптации к условиям активного образа жизни. Таким образом, наиболее часто в сана-
торном этапе кардиореабилитации нуждаются дети с хроническими болезнями сердца:

-	 дети с сердечной недостаточностью различной этиологии;
-	 дети с врожденными и приобретенными поражениями миокарда;
-	 перенесшие хирургические вмешательства на сердце;
-	 имеющие хронические нарушения сердечного ритма или имплантируемые антиаритмические устройства;
-	  больные после пересадки сердца;
-	 дети с наследственными заболеваниями сердца;
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-	 дети и подросткам с артериальной гипертензией;
-	 дети из группы риска по развитию хронических инвалидизирующих поражений сердечно-сосудистой системы и внезапной 

сердечной смерти.
Цель санаторного этапа кардиореабилитации – обеспечить поддержку сердечно-сосудистой системы ребенка в условиях мак-

симально возможного расширения уровня нагрузок, помочь ребенку, перенесшему заболевание сердца или все еще страдающему 
сердечным заболеванием, вернуться к здоровому образу жизни и безопасно осуществлять максимально возможный уровень актив-
ности.

Основу санаторного этапа реабилитации детей с сердечными заболеваниями составляют: тренинг с учетом допустимого уровня 
физической нагрузки, определенного индивидуально; диетотерапия; технологии релаксации и эмоциональной поддержки пациентов 
и их родителей.

Обучение пациентов и их родителей также является неотъемлемой частью комплексной программы реабилитации детей с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями на всех этапах. Основная цель образовательных программ - повышение мотивации лечения, ак-
тивного и сознательного следования врачебным рекомендациям.

Научные исследования показывают, что у детей с сердечными заболеваниями, прошедших санаторный этап реабилитации, 
происходят важные положительные физиологические изменения, включая достоверное повышение уровня физической активности в 
результате овладения «сохранными» формами нагрузок и лучшего понимания специфики своего сердечного заболевания.

Реабилитация детей с сердечно-сосудистой патологией имеет ряд существенных особенностей:
-	 чрезвычайно высокая технологичность диагностики и лечения (необходимость применения большого числа высокотехно-

логичных хирургических, миниинвазивных и неинвазивных методик, требующих участия специалистов экспертного класса);
-	 необходимость учета склонности большинства сердечно-сосудистых заболеваний детского возраста к хроническому тече-

нию (более 45% детей с заболеваниями сердца требуют длительного диспансерного наблюдения, в том числе в течение всей жизни);
-	 необходимость профилактики факторов риска развития сердечно-сосудистой патологии старшего возраста (например, дети, 

перенесшие хирургические операции на сердце, относятся к группе риска по раннему развитию атеросклероза);
-	 высокая стоимость диагностики и лечения (особенно у детей с ВПС, пересадкой сердца, имплантированными антиаритми-

ческими устройствами, легочной артериальной гипертензией и рядом других заболеваний).
Применение комплексной системы реабилитации позволит не только снизить детскую смертность от сердечно-сосудистых 

заболеваний и повысить качество жизни пациентов, но также в целом существенно повлиять на профилактику заболеваемости в 
трудоспособных возрастах.

ИННОВАЦИОНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ

Шмырев В.И., Васильев А.С.

ФГБУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента РФ, г. Москва

Эффективное восстановление больных с двигательным дефицитом после острых нарушений мозгового кровообращения явля-
ется одной из важнейших и сложнейших проблем современной нейрореабилитации, так как последствия инсульта причиняют серь-
езный ущерб качеству жизни и работоспособности пациентов, а в значительной части случаев – приводят к стойкой инвалидизации. 
Сложность этой проблемы обусловлена ее многофакторностью. Так, реабилитационный прогноз каждого пациента зависит от целого 
ряда параметров – характера и тяжести поражения нервной системы, сопутствующих заболеваний, пола, возраста, комплаенса, адек-
ватности проводимого общего и реабилитационного лечения и целого ряда других. Все эти факторы оказывают существенное взаим-
ное влияние и максимальный эффект может быть достигнут только при обеспечении комплексного подхода к реабилитации.

Фармакологические и хирургические аспекты вторичной профилактики и реабилитации у пациентов перенесших инсульт, изу-
чены уже достаточно глубоко и широко применяются в клинической практике. В то же время немедикаментозные методы лечения, 
такие как ЛФК, мануальная терапия, роботизированная кинезотерапия и т.д. обладают значительным реабилитационным потенциа-
лом (особенно при сочетанном применении) и должны более активно внедряться в практику.

Каждый из этих методов имеет свои преимущества и недостатки. В частности, ЛФК ограниченно применима у пациентов с 
глубокими парезами, мягкотканная мануальная терапия (остеопатия) высокоэффективна, но трудоемка и требует длительной углуб-
ленной подготовки специалистов, а роботизированная кинезотерапия требует больших капитальных вложений для обеспечения пре-
емственности на всех этапах реабилитации. Сочетанное применение этих технологий с учетом индивидуальных показаний позволяет 
получить максимально возможный эффект при оптимальных затратах.

В настоящее время роботизированная кинезотерапия является одним из наиболее перспективных направлений. Необходимо 
отметить, что ее включение в лечебный процесс требует обеспечения смежных структур. Отделение ранней нейрореабилитации 
должно располагаться на базе многопрофильного стационара, имеющего современные возможности нейровизуализационной (МРТ, 
МСКТ, ПЭТ и т.д.) и функциональной диагностики, мощную терапевтическую службу, отделение ЛФК и массажа, включающее в 
себя несколько гимнастических залов, бассейн с не менее, чем 2 чашами, массажные, кабинет трудотерапии и т.д. Наряду с широким 
спектром роботизированных комплексов отделение должно иметь в своем составе комплекс компьютерного клинического анализа 
движений с синхронной записью электромиографии и комплекс стабилометрии с биологической обратной связью. Хорошо зареко-
мендовало себя оборудование производства МБН, Россия. В число роботизированных комплексов должен входить полный спектр 
оборудования для восстановления постурального баланса туловища, а также крупной и мелкой моторики верхних и нижних конеч-
ностей.

Точный список оборудования поставленными задачами и возможностями медицинского учреждения, однако, с учетом анализа 
работы имеющихся реабилитационных центров такого профиля в России и за рубежом можно предложить некоторые образцы.

 Стол-вертикализатор с интегрированным роботизированным ортопедическим устройством и модулем функциональной элект-
ростимуляции Erigo (Hocoma, Швейцария) используется для стабилизации показателей сердечно-сосудистой системы, нормализации 
дыхательной функции, исключения развития контрактур, атрофии мышц и других осложненийдлительной гиподинамии. Интегриро-
ваное роботизированное ортопедическое устройство позволяет одновременно проводить три вида терапии: вертикализацию пациента 



92

международный  конгресс   “Реабилитация и санаторно-курортное лечение”

(от 0 до 90º), интенсивную цикличную двигательную терапию в виде пассивных динамических движений нижних конечностей (от 0 
до 80 шагов в минуту) и стимуляцию опорной нагрузки, т.е. моделировать ходьбу.

Важное место в нейрореабилитации занимает профилактика и лечение мышечных контрактур. С этой целью могут успешно 
применяться аппараты для  CPM-терапии (пассивной разработки суставов). Одним из наиболее интересных вариантов в настоящее 
время является линейка стационарных и портативных аппаратов, представленная фирмой Kinetec S.A. (Франция). Многие из них, 
например, Kinetec Maestra Portable hand CPM, позволяют осуществлять реабилитационные процедуры непосредственно в постели 
пациента, тем самым, снижая нагрузку на него и повышая эффективность лечения.

 Реабилитационные комплексы для локомоторной терапии LOKOMAT Pro и LOKOMAT Nanos (Hocoma, Швейцария) облада-
ют всеми техническими возможностями для проведения роботизированной локомоторной терапии для восстановления утраченных 
или для улучшения имеющихся навыков крупной моторики у пациентов с неврологическим дефицитом и патологиями. В Nanos нет 
расширенных функций обратной связи и виртуальной реальности, что компенсируется более компактными размерами и эргономич-
ным дизайном. Оптимальным является наличие обоих тренажеров, при этом Pro используется на начальном этапе реабилитации при 
наиболее тяжелых двигательных нарушениях с дальнейшим переводом на Nanos.

 Для комплексного восстановления крупной моторики также может быть рекомендован тренажер для активно-пассивной реа-
билитации верхних и нижних конечностей THERA-vital (medica Medizintechnik, Германия) в максимальной комплектации. Особен-
ностью тренажера является способность учитывать асимметричность мышечного тонуса и движений, характерную для больных, 
перенесших инсульт.

 Для функциональной терапии верхних конечностей можно рекомендовать аппарат для коррекции нарушений крупной и мелкой 
моторики мышц верхней конечности Pablo (Tyromotion, Австрия) и реабилитационный комплекс с расширенной обратной связью 
Armeo Spring (Hocoma, Швейцария). Оптимальным также является наличие обоих аппаратов, т.к. их возможности являются взаимо-
дополняющими.

После первичного восстановления опорной функции можно рекомендовать занятия на тренажере BALANCE Trainer (medica 
Medizintechnik, Германия), который может использоваться для безопасного удержания вертикального положения пациента, трени-
ровки баланса и координации. В комплекте со специальным опционально поставляемым программным обеспечением и датчиком 
движения позволяет стимулировать мотивацию пациента игровыми тренировками с биологически-обратной связью и отслеживать 
динамику его восстановления.

Таким образом, адекватное применение современных инновационных методов нейрореабилитации в сочетании с уже име-
ющимися схемами лечения позволит существенно улучшить реабилитационный прогноз и повысить качество жизни у пациентов, 
перенесших инсульт.

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ ПОД ВЛИЯНИЕМ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ 
МЕРОПРИЯТИЙ

Эфендиева М.Т.

ФГБУ Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии Минздравсоцразвития 
России, г. Москва

В последние годы изучение качества жизни приобретает междисциплинарный характер и находит широкое применение в науч-
ных, социологических, экономических и медицинских исследованиях. До настоящего времени эффективность хирургических мето-
дов лечения определялась в основном по таким показателям, как летальность, продолжительность пребывания в стационаре, наличие 
послеоперационных осложнений, а также частоты и степени выраженности различных расстройств, регистрируемых по данным 
лабораторных и инструментальных методов исследования в отдаленном периоде. Для каждого пациента важно настолько результаты 
хирургического лечения позволяют ему достигнуть удовлетворения своим физическим, психическим и социальным состоянием.

В настоящее время отмечается рост заболеваемости хроническим холециститом, соответственно растет и число операций на 
желчных путях. Анализ литературных данных свидетельствует о снижении качества жизни больных после холецистэктомии, что 
указывает на целесообразность разработки реабилитационных технологий указанной категории больных.

Под нашим наблюдением находилось 90 больных в возрасте от 29 до 68 лет после холецистэктомии. 30 больных составили 1 
группу, 30– вторую, 30-контрольную. Пациенты 1-ой группы получали жидкие синбиотики Нормофлорин Л и Нормофлорин Б. Боль-
ные 2-ой группы получали комплексное лечение, включающее структурно-резонансную электромагнитотерапию (СРМТ) и жидкие 
синбиотики Нормофлорин Л и Нормофлорин Б. СМРТ проводилась от аппарата РЕМАТЕРП, режим 43, на курс лечения 8-10 проце-
дур. Пациенты контрольной группы находились на диетотерапии.

Качество жизни (КЖ) больных после холецистэктомии изучалось по методике «SF-36 HEALTH STATUS SURVEY», позволяю-
щей зарегистрировать и количественно оценить влияние реабилитационных мероприятий, а также выделить составляющие, внося-
щие наиболее весомый вклад в обусловленные лечением изменения КЖ.

Установлено значительное снижение КЖ у больных после холецистэктомии по сравнению со здоровыми по следующим шка-
лам: общее здоровье (GH), ролевое функционирование (RP), физическое функционирование (PF), влияния эмоционального состояния 
на ролевое функционирование (RE), интенсивность боли (ВР), энергичность (VT), социальная роль (SF). Показатели общего психи-
ческого здоровья существенно не отличались от здоровых лиц. Достоверно сниженные показатели физического состояния у больных 
после холецистэктомии ограничивали повседневную и трудовую деятельность. Значительной интенсивности достигал болевой син-
дром, была существенно снижена активность больных и повышена их утомляемость. В целом состояние физического функциони-
рования у больных после холецистэктомии оказалось существенно снижено по сравнению со здоровыми лицами. Следствием этого 
явилось выраженное ограничение социального функционирования.

Полученные данные свидетельствуют о том, что ограничение физической активности вносит наиболее существенный вклад в 
снижение КЖ у больных после холецистэктомии.
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Анализ показателей качества жизни после лечения свидетельствовал о положительной динамике по шкале интенсивность боли 
(ВР) и ролевое функционирование (RP), обусловленное эмоциональным состоянием у всех наблюдаемых пациентов. Достоверная 
динамика по шкалам общее здоровье (GH), энергичность (VT) и социальное функционирование (SF) выявлена у пациентов 1 и 2-ой 
групп, хотя более выражена была у больных 2-ой группы. В контрольной группе существенных изменений показателей указанных 
шкал не наблюдалось. По шкалам физическое функционирование (PF) и ролевое функционирование (RP), обусловленное физичес-
ким состоянием, достоверная динамика наблюдалась только у больных 2-ой группы.

Полученные результаты позволяют рекомендовать СРМТ в комплексе с жидкими синбиотиками в раннем периоде после холе-
цистэктомии как эффективный метод реабилитации этих больных.

КЛИНИКО-МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСА 
МАГНИТОЛАЗЕРОТЕРАПИИ И АЛИМЕНТАРНЫХ ПОЛИНЕНАСЫЩЕННЫХ 
ЖИРНЫХ КИСЛОТ ω3 В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 
СИНДРОМОМ

Юбицкая Н.С., Антонюк М.В., Караман Ю.К., Кантур Т.Л.

Владивостокский филиал ФГБУ «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания» 
Сибирского отделения Российской академии медицинских наук – Научно-исследовательский институт 
медицинской климатологии и восстановительного лечения, г. Владивосток
natalia.yb@mail.ru

Разработка немедикаментозных методов профилактики и лечения метаболического синдрома (МС) представляет собой акту-
альную медико-социальную проблему. Одним из путей оптимизации физиотерапевтического лечения МС является использование 
комплексных методик, позволяющих оказывать разноплановое влияние на различные ключевые звенья патогенеза МС. Ранее про-
веденные авторами исследования свидетельствуют, что формированию гипергликемии и гиперинсулинемии предшествует дефицит 
в клетках эссенциальных полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК). В связи с чем, для лечения МС перспективным является 
использование комплексной немедикаментозной терапии, направленной на коррекцию жирнокислотного состава липидов клеточных 
мембран, метаболических нарушений, нормализацию артериального давления. С этих позиций наиболее обоснована восстановитель-
ная технология комплексного использования магнитолазеротерапии (МЛТ) и полиненасыщенных жирных кислот ω3.

Цель исследования – изучить клинико-метаболическую эффективность и влияние на модификацию состава липидов эритроци-
тов комплексного применения магнитолазеротерапии и алиментарных ПНЖК ω3 у пациентов с метаболическим синдромом.

Материалы и методы. В исследовании участвовали пациентов (52 мужчины, 44 женщины) в возрасте от 30 до 60 лет. Ис-
следование проводили согласно Хельсинской декларации (2008 г.) после получения у пациентов информированного согласия. Для 
диагностики МС использовали критерии, разработанные комитетом экспертов Всероссийского общества кардиологов (2009 г.). Для 
определения эффективности лечения больные методом рандомизации были разделены на две сопоставимые по клинико-лаборатор-
ным данным группы: 1-я группа (n=42) – пациенты с МС, которые получали магнитолазеротерапию; 2-я группа (n=54) – пациенты с 
МС, которые получали МЛТ и биологически активную добавку крусмарин, содержащую ПНЖК семейства ω3.

Локальное облучение выполнялось магнитоинфракрасным лазером (терапевтический аппарат РИКТА) области проекции пе-
чени в сочетании с воздействием на паравертебральные точки С4-С6, области затылочной ямки и проекции почек, через день, общее 
время сеанса не превышало 20 минут, курс 10 процедур. Крусмарин назначали по 5 капсул 3 раза в день во время еды в течение 21 
дня, суточная доза ПНЖК ω3 составляла 1 г/сутки. По показаниям пациентам назначался ингибитор ангиотензинпревращающего 
фермента утром.

Обследование включало клинико-антропометрическое, биохимическое исследование углеводного, липидного, пуринового 
обменов в сыворотке крови, определение уровня фибриногена в плазме крови. Инсулинорезистентность оценивали по критерию 
НОМА.

Экстракцию липидов из эритроцитов крови производили методом Блайя и Дайера. Метиловые эфиры жирных кислот получали 
по методу Carreau и Duback, анализировали на газо-жидкостном хроматографе Shimadzu GC-17A. Результаты выражали в % от общей 
суммы ЖК.

Статистическую обработку данных проводили с применением прикладных программ «Statistica 6.0». Для установления разли-
чия средних показателей использовался критерий Стьюдента при нормальном распределении.

Результаты. У наблюдаемых пациентов выявлена артериальная гипертензия, нарушения липидного и углеводного обменов ха-
рактеризовались умеренной гиперхолестеринемией, гипо-αхолестеринемией, гиперхолестеринемией липопротеидов очень низкой 
плотности, наличием гиперинсулинемии и инсулинорезистентности. Преобладающими изменениями в составе жирных кислот ли-
пидов эритроцитов у пациентов с МС явились возрастание содержания насыщенных и моноеновых жирных кислот (маргариновая 
(17:0), пентадекановая (15:0), пальмитиновая (16:0)), снижение полиеновых (арахидоновая (20:4ω6), докозатетраеновая (22:4ω6)), 
суммы ω3, индекса ненасыщенности.

Восстановительное лечение у пациентов в 1-й и 2-й групп оказало положительное воздействие на динамику клинико-лабора-
торных показателей. Снизилась частота встречаемости жалоб на головные боли, головокружение, шум в голове, уменьшилась интен-
сивность жалоб, связанных с нарушением периферического кровообращения. Достигнуты целевые значения АД и стабилизация его 
на нормальном уровне (p<0,001). В обеих группах наблюдалось достоверное снижение уровня фибриногена в 1,5 раза, снизились по 
сравнению с исходными значениями уровень инсулина и индекс HOMA (p<0,001). При этом, в группе пациентов, получавших МЛТ в 
комплексе с ПНЖК-содержащим препаратом, значение индекса НОМА достигло нормы (снизился от 3,72±0,2 до 2,5±0,46, p<0,001).
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Курсовое восстановительное лечение оказало положительное влияние на показатели липидного обмена в обеих группах наблю-
дения, что вероятно связано с воздействием МЛТ на область печени. Принимая во внимание, что печени принадлежит основная роль 
регулятора холестеринового обмена, улучшение ее функционального состояния с помощью магнитолазерного облучения, обеспечило 
коррекцию метаболизма липидов при проведении процедуры. У наблюдаемых существенно снизился уровень общего холестерина 
(ОХС) и его атерогенных фракций. Так, содержание ОХС и холестерин лпиопротеидов высокой плотности в 1-й и 2-й группах к концу 
курса терапии достигло целевых значений (р<0,001). Уровень холестерин липопротеидов низкой плотности в динамике уменьшился 
в 1-й группе на 15%, а во 2-й на 25% (р<0,001). Аполипопротеидный индекс у пациентов 2-й группы достоверно снизился, что свиде-
тельствует об антиатерогенном действии комплексного восстановительного лечения.

Для оценки влияния восстановительного лечения на имеющиеся нарушения жирнокислотного состава клетки проведен анализ 
относительного содержания жирных кислот у пациентов обеих групп. МЛТ у пациентов с МС (1-я группа) способствовала уменьше-
нию уровня насыщенных ЖК в мембранах клеток, при этом сохранялся дефицит ПНЖК. Использование МЛТ в комплексе с ПНЖК 
ω3 (-я группа) способствовало снижению уровня насыщенных ЖК: пентадекановой (15:0) в 2,5 раза (р<0,001), пальмитиновой (16:0) 
на 7% (р<0,05), маргариновой (17:0) на 26% (р<0,001) по сравнению с исходными значениями. Высокое содержание в биологичес-
ки активной добавке полиненасыщенных кислот семейства ω3 устраняло дефицит эйкозапентаеновой жирной кислоты (20:5ω3), 
уровень которой повысился на 29% (р<0,05), нормализовало количество докозапентаеновой (22:5ω3) и докозагексаеновой (22:6ω3) 
кислот. Содержание этих кислот увеличилось на 23% (р<0,01) и 35,5% соответственно (р<0,001). Индекс ненасыщенности жирных 
кислот превысил значения в группе до лечения, что свидетельствует о высокой способности лечебного комплекса эффективно моди-
фицировать липидный состав клеточной мембраны.

Таким образом, комплексное восстановительное лечение МС с использованием природного ПНЖК-содержащего препарата 
и магнитолазеротерапии патогенетически обосновано, направлено на нивелирование дефицита ПНЖК и модификацию состава ли-
пидной компоненты клеточной мембраны. Анализ результатов эффективности показал, что данный немедикаментозный комплекс 
обладает высокой клинико-метаболической эффективностью у пациентов с метаболическим синдромом, корригирует содержание 
атерогенных липидов сыворотки крови.

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В ФГБУ «КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА» 
УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И 
ПЕРСПЕКТИВЫ ЕЕ РАЗВИТИЯ

Яшина Е.Р., Лагуточкин С.А.

ФГБУ «Клиническая больница» УД Президента Российской Федерации, г. Москва

Организация медицинской реабилитации в стационаре «Клиническая больница» имеет свою специфику и включает в себя три 
основных организационных этапа:

-	  первый этап – оказание медицинской реабилитационной помощи в острый период течения заболевания или травмы в отде-
лениях реанимации и интенсивной терапии, анестезиологии-реанимации, специализированных клинических отделениях по профилю 
оказываемой помощи в рамках существующих протоколов и стандартов;

- второй этап – оказание медицинской реабилитационной помощи в ранний восстановительный период течения заболевания 
(кардиохирургия, неврологическое отделение) или травмы (травматология)  при наличии подтвержденной результатами обследования 
перспективы восстановления функций (реабилитационного потенциала)в отделениях терапевтического профиля по утвержденным 
стандартам (Приказ Главного врача №129 от 26 мая 2010 г. «Об утверждении стандартов восстановительного лечения (реабилитации) 
взрослых и детей» Приказа Главного врача №99 «О восстановительном лечении(реабилитации) больных в ФГБУ «Клиническая боль-
ница»);

-  третий этап – оказание медицинской реабилитационной помощи в ранний, поздний реабилитационный периоды, период 
остаточных явлений течения заболевания, при хроническом течении заболевания вне обострения пациентам, при наличии подтверж-
денной результатами обследования перспективы восстановления функций (реабилитационного потенциала),независимым в повсед-
невной жизни при осуществления самообслуживания, перемещения и общения в соответствии с утвержденными рекомендациями по 
направлению пациентов на реабилитацию непосредственно после стационарного лечения в отделениях терапевтического профиля 
по стандартам санаторно-курортного лечения. Для данной категории пациентов «Клиническая больница» располагает помимо тра-
диционных лечебных процедур, широким спектром природных лечебных факторов (Тамбуканскую грязь, два типа минеральных вод, 
питьевой бювет в главном корпусе, водолечение, терренкуры). В больнице регулярно проводятся заседания реабилитационной комис-
сии с разработкой индивидуальной программы реабилитации пациента с оценкой результатов медицинской реабилитации. Одним из 
препятствий по оценке результатов медицинской реабилитации является то, что нет утвержденной методики по всесторонней оценке 
состояния здоровья. Применяемая в настоящее время Международная классификация болезней МКБ-10 определяет только этиоло-
гическую структуру здоровья, не квалифицирую функционирование и ограничения жизнедеятельности, связанные с изменениями 
здоровья. Данное положение, естественно, затрудняет стандартизировать результаты медицинской реабилитации. Наши попытки 
использовать самостоятельно разработанную программу реабилитации пациентов, с оценкой эффективности проводимой реабилита-
ции потребовало применение при различной патологии множество видов функциональных шкал: Бартель-индекс, функциональный 
независимый измеритель, опросник по оценке здоровья и т. д.

Считаем необходимым как можно быстрее утвердить в Минздраве РФ, рекомендуемую ВОЗ при оценке показателей здоровья, 
Международную классификацию функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья, сокращенно МКФ, где унифици-
рованным стандартным языком сможем описывать показатели здоровья и показатели, связанные со здоровьем.
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маТерИаЛы конгресса

Прошли медицинскую реабилитацию в 2010 г. 161 пациент, 81 взрослых и 80 детей. В 2011 г. 258 пациентов, 129 взрослых и 
119 детей.

«Клиническая больница» продолжает эффективно работать с ФГБУ «Центр реабилитации» разработан и утвержден Порядок 
направления на медицинскую реабилитацию в ФГБУ «Центр реабилитации», где на основании утвержденных нормативных докумен-
тов Главным медицинским управлением определены принципы организации совместной работы ФГБУ «Клиническая больница» и 
ФГБУ «Центр реабилитации» по медицинской реабилитации пациентов непосредственно после стационарного лечения.

Медицинский отбор пациентов в Центр реабилитации, осуществляется лечебно-контрольной подкомиссией врачебной ко-
миссии ФГБУ «Клиническая больница», по представлению лечащего врача и заведующего отделением в соответствии с Перечнем 
основных показаний при направлении больных в ФГБУ «Центр реабилитации» с ориентировочными сроками восстановительного 
лечения» в соответствии с письмом Главного медицинского управления УД Президента Российской Федерации от 25.09.2007 № УДИ-
12-1517/СМ.

Решение ЛКП о направлении пациента на медицинскую реабилитацию в Центр реабилитации оформляется протоколом в ме-
дицинской карте стационарного больного, фиксируется в соответствующих журналах, с оформлением и выдачей листка нетрудоспо-
собности.

 С учетом того, что в настоящее время проектируется центр медицинской реабилитации на базе ФГБУ «Клиническая больни-
ца» со всей очевидностью необходимо создать межведомственную систему постоянного мониторинга потребностей прикрепленного 
контингента в реабилитационных услугах, с оценкой их объема, качества, приспособления среды жизнедеятельности для маломо-
бильных групп. Эффективная работа с различными структурами и организациями, занимающимися медицинской, социальной и про-
фессиональной реабилитацией, что позволит обеспечить устойчиво функционирующую, экономически эффективную и доступную 
систему медицинской реабилитации прикрепленного контингента. Предстоит большая работа по организации на современном уров-
не медицинской реабилитации, которая может быть объединена по задачам в следующие комплексы:

1. Разработка и совершенствование нормативной базы, обеспечивающей правовые и организационные основы создания и 
функционирования системы медицинской реабилитации в системе Управления делами Президента Российской Федерации.

2. Разработка научно-методического обеспечения процессов создания и функционирования системы медицинской реабилита-
ции, особенно при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, включающих в себя применение новых сложных и (или) 
уникальных методов лечения.

3. Разработка требований к организационному и информационному обеспечению процессов создания и функционирования 
системы медицинской реабилитации.

4. Разработка организационной и функциональной структуры медицинской реабилитации в Управлении делами Президента с 
созданием центров комплексной многопрофильной медицинской реабилитации.

5. Разработка архитектуры, функциональной структуры и информационного обеспечения информационно-аналитической сис-
темы медицинской реабилитации.


