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аэрозолей основан на применении весьма незначительных 
количеств лекарственны х средств в дозировках значи­
тельно ни ж е минимальных.

Авторский коллектив надеется, что данное пособие 
о к а ж г т  практическую  помощь различны м  врачам — фи- 
зиотераневтам, терапевтам, невропатологам и другим спе­
циалистам. С! благодарностью будут восприняты все 
зам ечан и я  и пож елан ия
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ М И Н ЕРАЛ ЬН Ы Х ВОД  
УЗБЕКИСТАНА В Л ЕЧ ЕН Н Ы Х II 
РЕАБИ Л И ТАЦ И О Н Н Ы Х Ц ЕЛЯХ

Многолетние экспериментальны е и клинические ис­
следования показывают, что лечебные минеральные во­
д ы — природные лечебные средства — дают больш ой 
эффект при лечении болезней органов пищ еварения, 
нервной и сердечно-сосудистой систем, опорно двигатель­
ного аппарата, почек и кожи, наруш ений обмена веществ. 
С течением времени возрастает их ценность, расш и ряется  
сфера применения, уточняются методы их наиболее э ф ­
фективного использования. Минеральные воды стали 
при м ен яться  для  п р о ф и л а к ш к и  осложнений, в о з н и к ш и х  

вследствие приема некоторых медикаментов. Вальнеопро 
цедуры в одних случаях  могут заменить лекарственные 
средства, в других — усилить их действие, в третьих -  
создать б лаю п р и ятн ы й  фон. при котором отдельные пре 
п араты  будут более аффективны.

Нередко применение лечебных м инеральных вод на 
к урортах  н во внекурортной обстановке дает больший 
эффект, чем медикаменты.

Эффективность лечения, длительность ц стойкость 
результатов использования лечебных минеральных вод 
во многом зависят от правильного отбора и направления 
больны х на курорты, в местные санатории В настоящ ее 
время доказано, что лечение в условиях местных здрав­
ниц более эффективно, таи как  не вызывает адаптации и 
реа дантацип.

15 настоящее время в Узбекистане изучено более 300  
источников, из которых ценными в лечебном отношении 
признано 160. В физиотерапевтических больницах М ин­
здрава Республики Узбекистан используются 30 скваж ин, 
в санатории курортных учреж ден и ях  Узкурортсовета 
2 0 , в учреж ден иях  других ведомств -  10(1 и д ля  буты ­
лочного розлива па заводах минеральных под — 10. Ос­
тальны е скваж и н ы  (140) пока рекомендованы лиш ь д л я  
использования.

В курортной практике для оценки лечебных свойств 
минеральных вод широко используется принцип анало­
гии — сопоставление новых минеральных вод с. другими
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известными и хорошо изученными их представителями. 
Д л я  m ix  целей разработана н принята новая бальнеоло­
гическая классиф икация леченных минеральных пол, 
согласно которой на территории Узбекистана вы явлено 
Семь новых групп лечебных минеральных вод:

минеральные поды без «сж щ нф пески х*  компо­
нентов и свойств;

сульфидные (сероводородные):
- железистые:

— йодистые, бромные и йодобромнмс;
— радоновые:

азотно-терм зльны е кремнисты";
—  б о р с о д е р ж а г ц п  •.
У к азанны е группы разделяю тся на подгруппы по г а ­

зовому и химическому составу и по минерализации. По 
газовому составу они делятся  па азотные, азотно-метано­
вые, углекислые; по химическому — на гпдрокарбонат- 
ные. сульфатные, хлорн^чные и смешанные.

Лечебные минеральные (воды без специфических ком­
понентов п свойств. Бальнеологическое воздействие этих 
вод на организм человека определяется их основным 
ионным составом, общей минерализацией и температурой. 
Па территории Узбекистана распространены такие типы 
м инеральны х вод. как  Таш кентский . Ферганский. С ам ар­
кандский. Бухарский, Карш инскнй. На их базе ф ункц ио­
нируют санатории, профилактории и оальнеологнческпе 
стационары в г. Т аш кенте  и его окрестностях, санатории 
Мипсобеса Республики Узбекистан в областях, ф изиоте­
рапевтическая  больница в Кызыл-Тепе (Ф е р г а н с к а я ) , 
бальпеопечебница «Нагорная» (Самаркандская) и баль- 
иеолечебннца на территории колхоза «Леннн-Юлм» ( Б у ­
х а р с к а я ) .  Эти воды разливаю тся в бутылки я реал и зу ­
ются как таш кентская , ферганская, сам аркандская , 
бухарская , н укусская  и др.

В Ф ерганском артезианском бассейне слабомннерали- 
зованные щелочные термальные воды вскрыты в районе 
поселка К ы з ы л -Тепе и на его базе функционирует сана­
торий Мннсобеса Республики  Узбекистан «Ветеран» и 
областная ф изиотерапевтическая  больница. Скваж ина 
самоизлпвается  с дебитом 12,9 л/с. Состав йоды хлорид 
но-сульфатно-гидрокарбонатный натриепьш. с м и н ерали­
зацией 0.62 г/л. Температура воды 41,3°С. Вида подается 
r  цистернах с г. Ф ергану для розлива и называется  ф ер­
ганской минерально л водой.

И г Х амза (ж елезн одорож н ая  станция А лты ри к 
действует завод розлива ферганском минеральной воды.
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С кваж ина са м о и зл и в а е тс я  с дебитом 1,86 л/с, статичес­
кий уровень 8 5  м в ы ш е  поверхности земли, температура 
воды 3 1.5 С. И о  газовому составу воды азотные. Состав 
воды хлорпдно  гидрокарбонатно-сульфатны п натриевый 
с м ин ерали зац и ей  0 ,6  г/л.

В районе стан ц и и  Нагорная па очень горячих (12 — 
44еС ] , слабом и п ерали зоп аи п ы х  (1,35 г/л ), хлоридно-суль- 
ф атн ы х  натриевы х  B o ; i a x  функционирует С ам аркандская  
областная  ф изи отерап евти ческ ая  больница. Вода пода­
ется в ц и стерн ах  в С ам арканд  и К аттакургаи  д ля  розли- 
оа и н азы вается  сам аркандской  минеральной водой. 
Н епосредственно на месте она разливается  Облпотреб­

сою зом как HuropjieitCKUi! м инеральная иода.
Х лоридно-гидрокарбопатио сульф атны е натриевые во­

ды с м и н ер ал и зац и ей  1,5 г/л  температурой 19°С исноль- 
зую тся Областной физиотерапевтической больницей в 
колхозе «Л енин Юлы» Бухарской области.

В санатории «Ситорам-Мохи-Хоса* н Бухарской  об­
ласти использую тся  хлорпдно сульф атн ы е  натриевые по­
ды  с м инерали зац ией  3 г/л  и температурой 47°С. Д еби т  
воды при откачке  компрессором равен 7 .7—3,50 л/с, 
удельные дебиты 0 ,7 \ —0,83 л/с. Вода применяется  д ля  
бальнеологических целей.

В г, Н у ку се  вскрыты напорные воды о дебитом 15 л/с. 
Л ечебны е воды сульфатно-хлоридного натриевого соста­
ва с м инерализацией  4,3 г/л. Вода используется для 
розлива и назы вается  нукусская  лечебно-столовая вода.

М алом инерализованные хлорндные натриевые воды с 
м инерали зац ией  4 г/л применяю тся в бальнеолечебницах 
С реднеазиатской ж елезной  дороги в поселке Х аватаг 
С ы рдары ш с кой области. Воды самои.злнвающиеся с из­
быточным напором до 200 м. Дебит скваж ин  достигает 
5 0 — 0 0  л/с. Тем пература воды 5 't—55 С. Эксплуатацион­
ные запасы  вод по категории ->В* равны 'i05 м3/сут и по 
категории С ( -  172 м3/сут.

М аломинерализовапные (2,3 г/л) сульфатно-натрие­
вые воды используются Д ж и зак ско й  областной фнзпоте- 
рапевтичеСкой больницей в г. Гагарине. Дебит скваж и н ы
10 л/с три понижении 17.4 м.

Воды высокой м инерализации хлорпдно натриевого 
состава используются в санатории-профилактории па 
территории колхоза «Коммунизм» Риш тапского района 
Ф оргапской области, в бальпеолечебпице «Ю жный А ла- 
мышик».

В санадорин профилактории «Узколхозздравпнца» на 
территории колхоза «Коммунизм» используются хлорид-



ные кальциево-натриевые воды Дебит скважЯны 1,2 л/с. 
Темпера и  ]in поды 32,2°С, По газовому составу йоды кис­
лород»» а.ип ные.

Таким образом, р, Узбекистане широко используются 
поды без снецифнчески\  компонентов п свойств.

Минорилмши и»да этой группы является  сложным 
fino.ioi ip w tкпм веществом, вызывающ им в орган».im<* це­
лый ряд полож ительных изменении. В частности, гидро- 
...|.r,i и ] м  I>|.,< лип.пит противовоспалительное действие, 

с о д е р ж а н т -  кремннеиой кислоты способствует адсорбции 
токсических веществ, что очень важ но при лечении за ­
болеваний иеченн.

Использование слабо- и среднеминерализованных (1 -
5  и 5 — III г/л) м инеральных вод при лечении различных 
заболевапнн инутрепцих органов (ж елудка, желч.мп.то- 
дищ их  путей, кишечника и поджелудочной ж елезы ) дает 
полож ительны й аффект. Эти воды могут быть применены 
в виде трансдуоденпльиых и подпили» кишечных п ром ы ­
ваний, мпкроклизм и других кишечных процедур.

Аналогичные (по химическому составу п минерализа­
ции) минеральны е б о д ы  широко используются в санато­
риях  и физиотерапевтических больницах бывшего Союза 
(в городах Феодосия. Саки, Евпатория. Тбилиси п др.) .  
а  за р \б еж о м  — «Будапеш т» (Венгрии), «Франц-Йозеф» 
(Ф р а н ц и я ) .  «Величко* (П ольш а).  «Верин» (И спания) 
и др.

П реимущ ества минеральных вод Узбекистана — высо 
Кая термальность, большое содержание кремниевой кис­
лоты  п мнкрокомпонеитов, а такж е удобные д ля  эксплуа­
тации (при самонзливе) месторождения. Поэтому в 
республике достаточно ш ироко используются м и н ераль­
ные поды без специфических компонешов и свойств, об­
ладаю щ и е большим лечебным эффектом

С ульфидные (сероводородные) воды -  наиболее цен- 
н ме и физиотерапевтическом отношении среди м инераль­
ных под. Они широко распространены в Ферганском, 
l iyxapo  Кирпшпском и Сурхандарьинском артез апскт'х 
бассейнах п связаны  в большинстве случаев  с водами 
и е ф и ч a.ioBi.iv м сторождеиий.

( in гав с< роводородцых вод, весьма рааиообра к п, но
........ .. .. случаев является  хлорндным иятриевым

■iM. М апералнзация колеблет, и от  7 
. 1  I и более; расходы одиночных скваж пп от 
I I л/с, В зависимости от глубины вскрытия

•| т .  ...............  и з. in поды на устье приобретают темпера»
. .1 о • '|1)°С. Концентрация сероьодо. ода и"-
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м еняется  от 10 до 1400 г /л ,  в большинстве случаев 
составляет 3 0 0 —800 г/л. Бальнеологические свойства 
вод. безусловно, возрастают от налич ия  в их составе вы­
соки и повыш енных концентраций йода, брома и других
компонентов.

В настоящее время в физиотерапевтических целях  
используются сульфидные воды только одного месторож ­
д ен и я  Чим нон.

З асл у ж и в ает  ииимаиии ф акт  вскры тия  сероводород­
ны х вод в климатической курортной зоне Ю ж н ой Ф ерга­
ны Ш ахимардане. С кваж ина глубиной 130 м из из­
вестняков вывела сульфатно-гидрокарбоиатиые натрие­
вые воды с минерализацией 4.9 г/л, концентрацией 
сероводорода 346 мг/л и расходом 0.3 л/с (при самоиз- 
лн ве).

В Сурхамдарыгаском артезианском бассейне сероводо­
родны е воды сосредоточены в наиболее интересных в 
практическом отношении структурах  У чкызыл, Д ж ейран -  
хана, Ш орбулак, Ю ж н ы й  и Северный Курганчн, Кокай- 
ты, . Ьш ьмикар, Хаудаг, Д а л ан  и др.

В Бухаро-К арш инском  артезианском бассейне (Ч ард- 
ж оуская ступень) широко развиты  рассолы с содеря«ани- 
t>M сероводорода от 10 до 1293 мг/п (от слабосульфид­
ных до ультр ак р еп к и х ) .  Воды хлоридпо-натриевые, вы- 
совотермальные. Н а  базе зтих вод возможно создание 
санаторно-курортны х здравниц (Денгнзкуль. Х аузак. 
С еверный Д енгпзкуль  и др.).

В настоящ ее время на базе сульфидны х вод ф у н к­
ционируют дне бальнеолечебш щ ы  — Чимион н Д ж ей ран -  
хана. По химическому составу и содерж анию  сероводо­
рода эти воды явл яю тся  полным аналогом мацестииских 
и софийских вод курортов Сочи и Софи: а за р у б е ж о м -  
аналогом под курортов «Ппештенн» (Ч ехо-С лон аки я) ,
* Мар ту ища Б ан а»  (Ю гослапня), «Пантыкоса» (И спа­
н и я)  .

Преимуществом местных сульфидных вод по сравн е­
нию с отечественными п зарубеж ны м и аналогами я в л я ­
ются термальность, высокое содерж ание сероводорода 
(до 1000 мг/л) и высокая минерализация. Наличие вто­

рого типа м инеральны х вод -  рассольных йодобромных 
с большим запасом — так ж е  преимущ ественный фактор 
бальпеолечебниц республиканского значения.

Эти сульфидны е воды с успехом прим еняю тся при 
многих заболеваниях суставов и позвоночника, р ад и к у ­
литах  и невритах, ига емяческой болезни сердца, гипер­
тонической болезни, заболеваниях кож и и др. Основной
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действующий ф а к т о р — сульфиды, которые поступают 
организм главным образом через кожу.

Ж елезистые минеральные воды являю тся  представи­
телями осковиых бальнеологических групп лечебных во и 
широко применяемых во многих здравницах  страны. И 
Узбекистане они были выявлены в Д ж нзакскон , Б у х а р ­
ской и К аш кадарьи нской  областях. В лечебных целях 
используются ж елезисты е минеральны е поды, содержа 
щие пс менее 10 мг/л ж елеза ,  и применяю тся главным 
образом для  питьевого лечення.

Бальнеологическая  ценность ж елм ш еты х мннераль 
пых вод зависит не только от концентрации ионов же 
леза в воде, но н от содерж ания в mis д р у ш х  металлов 
(магния, алю миния, цинка, никеля , меди, свинца п др. I. 
которые усиливаю т каталитическую  активность ж елеза . 
Н ем аловаж ную  роль играют м ин ерали зац ия  воды и ее 
температура. ЖелввОСТЫб м инеральные воды ВСПОЛЬЗум I 
для  лечения гематологических заболевании.

При розливе ж елезисты х минеральны х вод. таких, 
как  да расу и, кука, туршу и других, в целях  сохранен 1Я 
целебных свойств и вкусовых качеств применяю т рп (лич­
ные методы предохранения содерж ания  Железа в раст­
воренной состоянии и предупреж дения вы падения  его в 
осадок, и частности насыщ ение воды углекислотой, до 
бавленпе в нее лимонно-кислого натрия, аскорбиновой 
кислоты и др.

В целях  обеспечения населения У збекистана лечеб­
ными ж елезисты ми м инеральными водами и изы скания  
возможности д ля  строительства санаторно курортных 
учреж дении были проведены экспедиционные обследова­
ния и вы явлены  источники железисты х минеральны х вод 
в Джгтзакской, Бухарск ой  и К аш кадарьян екой  областях.

В Д ж н зак ско н  области они обнаруж ены  в 15 км вос­
точнее райцентра Бахм альского  района н долине реки 
А кташ . Птн источник!! представлены родниками с чистой  
и прозрачной водой, имеющей характерны й металлг.ч** 
cituft привкус и не  имеющей запаха. Температура воды 
4 — 1Г)ГС, м ин ерали зац и я  0 ,2—0.4 г/л. По химическому 
составу птн воды относятся к гидрокарбонатнонатриевым 
н являю тся  аналогом полюстровскнх. марцнальскнх. мн- 
няш кн некн х  и липецких минеральных вол. Они харак­
теризую тся более высокой величиной рП Гб..» 7,8) и 
содержанием 10— 15 мг/л ж елеза  (норма не Менее 
1 0 м г/л ) .  Среди анионов в ней резко преобладают суль 
ф агп ы е  ноны (57- 70), содерж ится значительное коли 
чество кремниевой кислоты (до 34 мг/л) и углекислого
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п м а  95 м г/л ) .  В составе ж елезисты х под Акташп
обнаруж ены  так ж е  алюминий, свинец, молибден, фтор, 
Аром, марганец, бор и др. В составе растворенных гааои 
преобладает углекислота, азот  и кислород.

Ж елезисты е м инеральны е поды Ба.хмальского района 
»|I< нзнаны л е ч е н ы м и  и успешно могут быть нснользова- 

|ри Желе ш дефпцитиых анемиях, возникаю щ их на 
иочие заболевании желудочно-киш ечного тракта  и гине­
кологических.

Расходы родников небольшие н колеблются от 0.03 
до 0.Р л с. В весенний период сум м арны й расход всех 
родников, содерж ащ их железо, достигает до 1 л ^  или 
ЯП I м3 сут. М инимальный расход отмечается в сентя­
бре — до 0,5 л/с пли 43,2 м3/сут. Эти данны е позволяют 
рекомендовать строительство на базе  этих источников 
больницы или учреж ден ия  санаторного п роф иля  на 
t '<• 200 мест, а так ж е  организовать бутылочный роз­
лив — от 5,2 до 25,9 млн. буты лок за год. что вполне 
обеспечит потребность республики.

В пределах Бухарской  и К аш кадар ы ш ско й  областей 
и имистые м инеральны е поды вскрыты глубокими сква- 
нснилмн на участках  западны й Таш ли , К арнабчуль. Ц е н ­
тр:* н.ный Каган, Ромитан, Кухнягумбас, Пролетарабад, 
М зм адж урагата  на глубинах от 380 до 3250 м В боль­
шинстве случаен это хлорндные натриевые поды с мнне- 
Р «лнзацнен от \  до 150 г/л. Т ем пература воды на устье 
4И 50“С. раг\о.!ы скваж ин  составляю т 0 ,2—5 л/с. кон­
центрация ж елеза  колеблется  в пределах 20— 120 мг/л. 
В ио и х  обнаруж ено такж е  повышенное содерж ание

I брома и других микроэлементов, ч ю ,  безусловно, 
у пел пч и мает их бальнеологическую  ценность. Поэтому 

1ез стьте м ин еральн ы е воды Б ухарской  и К апн.адарь- 
wiK'Koii областеп можно использовать для питьевых ц е­
лен и наруж ного прим енения в виде ванн, после 5 10- 
IQIOTHori) разбавлен ия  пресными водами д ля  леченги , по­
мимо ж е л е ю деф ицп тн ы х анемий, ряда сердечно-сосуди­
стых 1а(%леианпг.

В У збекистане распространен!.! йодистые, бромные п 
додобромные воды Под н бром -  биологически актив­
ные вещества — играют огромную роль в ж и зн едеятель­
ности организма. Исследования последних лет  доказали 
возможность проникновения йода и брома через пеиов- 
рез ;денную кож у, что создает благоприятны е условия
l i t форм ирования восстановительных реакций органнз- 

Ш "рп различны х заболеваниях, в основе патогенеза ко 
1 >рых л е ж а т  наруш ен и я  ф ункции ЦНС, процессов обме­
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на. атеросклероза и др. Эти ъоды так ж е  дают хорошим 
аффект нри лечении зсболеваний периферической нерп 
н о ii системы, органон опоры и дви ж ен и я ,  некоторых за 
болевапий сердечно-сосудистом систем!.:, кож и  и др.

Йодные, бромные и йодобромные поды наш ли широ 
кое применение в бальнеологии. В У збеки стан е  йодные, 
бромные и йодобромные воды обнаруж ены  в Сурхандаш, 
инском, Б ухаро-К арш инском , Устюртском. Приараль- 
ском и Ферганском артезианских бассейнах.

Больш ой интерес представляю т iio.iMi.ie минеральные 
поды. Они относятся к азотным, высокомннералнзоваи 
пым, очеш. горячим (45— 50°С). зелорндным иатриено 
кальциевым (17— 18 мг/л) водам.

У н и кальн ы е  по содерж анию брома м инеральны е во 
дм выявлены на территории К а р акал п ак стан а  и Хорезм 
ской области. Пробурено К) скваж и н  в районных цент 
рах. В меловых отлож ениях, залегаю щ их в интервале 
130 -1 7 3  м, получены м инеральные бромные воды с ми 
нерализацией  от 5 до 152 r /л. содерж анием брома пт 1 
до 200 мг/л н небольшим содерж анием йода от I до
5 мг/л. Воды напорные самопзлнваю щ иеся. расходы о т ­
дельных скваж ин  при свободпом изливе вод достигают 
12— 15 л/с, температура воды 25 —33°С. Состав раство­
ренных газов азотный. Аналогом отих оод являю тся  из­
вестные йодобромные воды усть-качка, тавда, московская, 
в iiniiieii республике — ч артакская . Они с успехом могу | 
при м ен яться  д л я  лечени я  заболеваний нервной системы, 
органов опоры н дви ж ен и я ,  гинекологических и др. А н а ­
логичная вода из зтмх Же отложений, нолученная  на 
территории Туркм ен истан а , используется в водолечсб li­
ne г. Т аш ауза .

В пределах  Б ухаро  Карш ннского артезианского бас 
сейна йодобромные солнечные (15—35 г/л) и рассольные 
(более 35 г/л) хлоридно-натриевые воды развиты  на 
структурах  Култак , Паразым, С ултансандж ар, Ф араб , 
Алат. Керки Д а ;,  У ч кы р  и др. Дебит скваж ин прт' само 
изливе варьирует  от сотых долей до I л/с. температура 
воды 26 — 40 С. Состав растворенных газов метаново- 
азотны й и метановый В составе вод имеется йод (более 
50 м г/л), бром (до 615 м г /л ) ,  бор. /Кол630 и  др.

В пределах  Устюртского бассейна йодобромные воды 
меловых комплексов с минерализацией до 35 г /л  полу­
чили ш ирокое развитие, они \лоридпо-патрпевого соста­
ва. Т ак , в Б ар са  Кельмесском прогибе на глубине 850 м 
вскрыты воды с м ин ерали зац ией  17 г/л  и температурой  
на изливе 28°С. Д ебит скваж и н  равен 0.6 л/с.
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Наиболее богат Устюрт йодобромными рассолами: 
концентрация  йода доходит до 15— 20 мг/л, брома — до 
Г>20 мг/л. Высокая температура иод (43—53°С) увелнчи- 
вает ценность этого типа минерал!.пых вод, однако де­
биты скваж ии  незначительны  (меньше 1 л /с ) .

Б р ом н ы е  лечебные м инеральны е воды Пыли вы явле 
ны в г. Т аш кен те  и Таш кентской  области. Они вскрыты 
на территории клиники Института им. II. А. Семашко, 
Дендропарка и в Янги юле. По химическому составу они 
относятся к бромным, иысокомннералпзованным. хло- 
ридно-натрпепым, азотным, теплым п слабощелочным 
водам.

В воде, кроме брома, содерж ится кремниевая кисло­
та (22 — 36 м г /л ) .  литии, стронций, марганец, свинец, 
фтор, бор, а т а к ж е  органические пещестиа: Сорг —8.2 мг/л 
(норма 10 м г /л ) ,  No г —3,1 мг/л и др.

По химическому, газовому и микроэлемеитному сос­
таву и м инерализации мтн воды относятся к ценным и 
имеют аналоги как на отечественных курортах  (Горя 
чин Ключ, Усть-Ка чка. Тавда, Московский, Ч арта! ,). так 
и за рубеж ом (С альсонмадж оре — И тали я)

Преимущ еством новых м инеральны х вод от исполь­
зуемом в настоящ ее время ташкентской явл яется  высо­
ком инеральность, высокое содерж ание брома, наличие 
органических компонентов и т. д.

Радоновые воды содерж ат радона более 5 и Км/л. Во­
ды с меньш ей концентрацией радона (3 —5 п К п /л )  могут 
быть отнесены к радоновым лечебным только в тех сл у ­
чаях. когда с учетом их температуры и дебита процеду­
ры можно проводить непосредственно в ваннах, в кото­
рые вода поступает из источника без предварительного 
подогрева.

Среди радиоактивны х элементов подземных вод в л е ­
чебном отношении большое значение имеет радон, тат; 
как он яв л яется  наиболее долгоживущ им, а другие (уран, 
радии и др.) — очень короткож ивущ ими. Л ечебное дей- 
fiiiiii- рлдонл осущ ествляется  за счет излучения а-лучей. 
В зависимости от концентрации радона и воле 
выделяю т ч е 1ыре группы радоновых вод: очень слабые, 
содерж ащ ие 5 — 20 нК и/л  радона, с л а б ы е —20 —40 нКи/л. 
средней концентрации —40 200 нК и /л  н высокой - -  бо­
лее 200 нК п/л .

К лин ические  наблю дения свидетельствуют, что наз­
начение радоновых вод высоких концентраций больным 
противопоказано. П олож и тельны й лечебный эффект р а ­
доновых вод слабых концентраций наблю (аетс.я при па-



руш ении ф ункций сердца и сосудов у больных пож илого  
воз|»асти. Т аки е  воды могут назн ачаться  при заболева­
ниях воспалительного характера  д а ;*е при средней сте­
пени активности процесса и нри ф ункц иональн ы х изме­
нениях н прг.иимме.

Л ечебны е радоновые воды можно разделить на две- 
группы: простого составе, п которых радон является  един­
ственным компонентом, оказы ваю щ им имеете с нодой 
лечебное действие, н сложного, в которых радон, соче­
таясь с другими ценными мпкрпкомнонентамн. дает л е ­
чебно -восстановительный эффект.

Радоновые поды на территории Узбекистана — .его 
узколокалмю с явленно. И мею тся сведения о наличии 
радоновых вод в Ч аткальском  хребте (А р асаи -Б у л ак ) .  
Этот источник расположен в труднодоступном для  ис­
пользования районе — воды термальны е (37°С), суль­
фатно-натриевые, слабой м инерализации (0,23 г л ) .  Со­
д ерж ан и е  радона составляет 4.5 нКи/л, кремнизема
00 мг/л. Температура 37°С. Это вода сложного состава.

R n«^IIj"S i03-0,090-Мг,5 •*>41дд

В пределах З араф и м н гкого  артезианского бассейна 
радоновые воды вы явлен ы  в районе Нагорной и Сабир- 
сая. Среди них большей интерес представляет разведаи- 
ное месторождение термальных радоновых вод « Н а т р -  
нос». Оно приурочено к ю ж ному борту Зараф ш аиского  
артезианского бассейна. П родуктивным горизонтом, со­
держ ащ им радоновые воды, является  верхнемеловой, 
вскры ты й на глубинах .">20—527 м. Дебнты скваж ин  при 
самоизливе от 0,6 до 5.0 л/с. У дельны е дебиты 1,1 — 
2.77 л/с при пон иж ен иях  0 .8—3 м.

Терм альны е воды этого месторож дения я в л яю тся  
слаборадоновымн с довольно широким диапазоном со­
д ер ж ан и я  этого элемента в воде различных скваж ин . 
Радоновы е воды находятся  сугубо локально на неболь­
шом участке. Во,пы слабоминералнзоваппые (1,2 г /л ) ,  
хлоридно-сульфатиого, кальциево-натриевого состава. По 
газовому составу — кислородно азотные (азота в сио 

боди о вы деляю щ ем ся  газе содерж ится 78.6 —81.3 о б .% , 
кислорода — 18 -2 0  об .% . Воды очень горячие (42 — 
4а°С) и горячие (37—39е).

Т ерм альны е радоновые воды месторолздения «Нагор­
ное» были рекомендованы д ля  организации фмзиотера 
невтическон больницы д л я  лечения больных с заболе-
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ианнями органов пищ еварения. опоры п движ ений. н ер в ­
ной и сердечно-сосудистой систем, гинекологическими и 
заболеваниями костей. Больница ф ункционирует  с 
1959 г.. имеет 125 мест, из них 2 5 — д ля  детей.

Подобные м инеральные воды некрыты так ж е  в райо­
не Сабирсая (п 14— 15 км от Н агорного), где радоновые 
воды близки ио составу нагориепским, они тож е лона 
лнзую тся  на небольшой площади. Л ечеб н ая  ценность 
этих вод значительно возрастает и сияли с термально- 
стыо минеральной поды ( 'i2— 'i4°C).

Аналогом нагорнеиекпх радоновых вод явл яю тся  ис­
точн ики  Пятигорска, Белокурихи. Д ж ейты -О гуза . К р и ­
вого Рога и др. '

Эти воды оказываю т благоприятное действие на обмен 
веществ и стимулирую т иммунобиологическую р еактив­
ность организма. Общие ванны из радоновой воды сно- 
сооствуют нормализации артериального давления, ф у н к ­
ци и  некоторых эндокринных ж елез, улучш аю т состав 
крови. Питье радоновой поды стимулирует ф ункц ии ж е ­
лудка , печени, поджелудочной железы. Радоновые ван- 
пы легко переносятся больными и даю т хороший тера­
певтический эффект.

Азотно-термальные кремнистые минеральные воды.
Ь  кремнистым лечебным минеральным водам относится 
группа вод с содерж анием кремнистой кислоты ( II2S l 0 3) 
более 50 мг/л. IГх широко используют в санаторно-ку­
рортной практике  при лечении больных с Ж елудочно- 
киш ечны м*, кож ными, нервными и гинекологическими 
заболеваниями, а т ак ж е  заболеваниями органов опоры и 
движ ени я. Л ечебный эф ф ект  этих вод относят за счет со­
д ер ж ащ и х ся  в них кремниевой кислоты, радона, микро­
элементов и газов.

На территории Узбекистана азотно-термальные крем­
нисты е м инеральные воды вы явлен ы  в Таш кентской  
С амаркандской , Б ухарской . Каш кадары тнской гт Сурхан- 
ларьинскои  областях. Т аш кен тски е  минеральны е в о д ы — 
маломинера лпзован ные Г до 1.2 г /л ) ,  термальны е (до 
М - б о С ) ,  щелочные (pH 8 - 8 , 5 ) ,  гидрокарбонатпого, 
сульфатно-гндрокарбонатного натриевого типа содерж а­
н т е  кремниевую  кислоту (от 30 до 8 5 —90 м г /л ) .  В пх 
состав входят та к ж е  различны е микроэлементы, облада­
ю щ ие каталитическим и с в о й с т в а м и , - мель, ж елезо, зо­
лото. молибден, цинк, ванадий, фтор и некоторое коли­
чество радона. Этн микроэлементы повыш аю т биологи­
ческую  активность среды, в которой они находятся.

U пределах П рнташ кентского бассейна азотно-тер-
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м а л ы ш е  кремнистые минеральны е воды вскрыты сква­
ж инами нп глубинах от 1700— 1800 до 2400—2600 м. Де- 
биты скваж ин  достигают до 7 —8 л/с при самоизливе. 
Кроме того, в пределах бассейна наблюдаются выходы 
азотно термальных кремнистых иод в горных н предгор­
ных районах (источники А р есаи -Б у л ак ,  Котур-Б.\ л ак  и 
ДР-)-

Источник Арасаи-Бу.так располож ен н верховьях р е ­
ки Ангрен в Таш кентской  области на высоте 2800 м. Де 
бит ею  0.5 л с. Тем пература 37°С. минерали зац ия  0,3 г/л 
Х имический состав вод: гндрокарбонатно-сульфатный 
натриевый, содерж ание кремниевой кислоты — 72 м г /лг 
радона — 45 эмаи/л (5 н К н /л ) .

Второй источник Когур Б у л а к  располож ен в 8 км  от 
села П аркент в Паркентском районе Т аш кентский обла­
сти. М инеральная  вода этого источника по химическому 
составу относится к гидрокярГюнатно-сульфатно-хлорид- 
пым натриевым азотно-кремнистым термам. Дебит источ­
ника 0,3 л/с. Температуря 38°С. Вода содерж ит кремни­
евую кислоту (65 м г /л ) ,  минерали зац ия  в о д ы — 1,1 г/л.

М инеральные воды обоих источников с успехом мо- 
Iут использоваться в виде ванн при кожных и нервных 
заболеваниях, а т а к ж е  органов опоры и движ ения. М ож­
но их пить ири заболеваниях желудочно-киш ечного 
тракта.

И С амаркандской области азотно-термальные крем ни­
стые воды вскрыты скваж инам и  на участке А лты нсай 
Х атырчннского района. М инерализация  вод достигает до 
1.8 г/л. Воды напорные, самоиалнваю щ неся высокотер- 
м альные ( 6 5 - 7 1  С), слабощ елочные (nil 7 ,6—7,9). Со­
став поды преимущ ественно сульфатно-хлоридно-натрие- 
вый, с повыш енным содерж анием  фтора (до 3.5 м г /л ) ,  
кремниевой кислоты (58 72 м г/л ) .

В Бухарской и К аш кадарьинской  областях азотно 
термальные кремнистые минеральны е воды вскрыты нес­
колькими глубокими скваж инам и  на участках  Зап адн ы й  
Т яш лы , Ц ентральны й К аган , П ролетарабад, Карнабчуль 
п Кую мазар  на глубинах от 5(H)—750 до 130(1— 1400 м. 
Расходы скваж ин  при самоизливе колеблются ог 0.1 до
2 л 'с .  температура вод от 2 9 —36 до 55—67СС, м инера­
л и з а ц и я — от 3 —4 до 73 г/л. Химический состав вод 
су.тьфатно-хлорндпый, хлоридно-натриевый. В минераль­
ных водах обнаруж ены  йод (0 ,8 —8,0 м г 'л ) .  железо  (до 
25— 100 м г /л ) ,  бром (И  — 171 м г /л ) .  кремниевая кислота 
(от 48—54 до 91 мг/л) и др.

В Сурхандарьинской области азотно-термальные крем­
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нистые воды вскрыты скваж и н ам и  на участке Д ж ей ран -  
хана. Химический состап иод сульфатно хлорпдный, ка л ь ­
циево-натриевый с минерализацией 9 r/л . Концентрация 
кремниевой кислоты составляет 51 мг/л, содерж ание се­
роводорода повышенное (до 51 m i / л ) .  Таким образом, 
кремнистые м инеральные воды Узбекистана можно раз­
делить на две группы:

— азотно-термальные кремнистые воды простого 
(собственного) состава, в которых крем ниевая  кислота 
является единственным компонентом, оказываю щим 
вместе с водой лечебное действие (это воды источников 
МСЧ Т екстилькомбпната, К отур-Б улак , Ц ентральной 
больницы №  I и д р . ) ;

- азотно-термальные кремнистые воды сложного со­
става, в которых кремниевая кислота, сочетаясь с дру­
гими ценными компонентами (фтор, бром, йод, сероводо­
род, радон и др .), оказывает лечебно-восста нови тельное 
влияние. Ii связи с этим кремнистые минеральные воды 
второй подгруппы представляют наибольший интерес 
для лечебной практики (это воды источников А расан- 
Булак, Центральный Каган, Ланадный Ташлн, Карнаб- 
чуль, Куюмазар и др .).

К лечебным борсодерж ащ им  минеральным подам от­
носят воды с концентрацией метаборной кислоты (HBOj) 
не менее 50 мг/л. В настоящее время на базе минераль­
ных под, содержащ их бор, функционирует ряд лечебных 
учреждений на Кавказе, Карпатах, Сахалине.

„ Б°Р может оказывать влияние на процессы обмена,
оо.:адает антимикробными свойствами. Поэтому он в со­
вокупности с ионно-солевым составом и другими биологи­
чески активными мнкрокомионентами дает хороший те­
рапевтический аффект.

В Узбекистане борсодержащ не минеральные воды 
распространены в Ферганском, Бухаро-Каршннском, Юж- 
но-Лриаральском и Устюртском артезианских бассейнах.

R Фергяпеком артезианском бассейне эти воды вскры­
ть! па структурах Ханкыз, Яркутан, Ш орсу, Гуртене, 
Палванташ, Андижан, Южный Аламышик, Хортум, Вос- 
точный Вуадиль и других на глубине от 180 до 1280— 
— (H) м. Воды напорные. Статические уровни повсемест­
но устанавливаются на высоте 3 - 1 0  м выше поверхности 
земли. Дебаты  скважин при самонзлнве ецсииилю т от

о ',0 л/ с - Минерализация,
<)Т 70 до 170—242 г/л; температур’>0 О", *” | Ор. _ 1- -  1 до 1 1 L, содерж ание нора^
348 мг/л. По химическому составу
2—24



но хлоридио натриевые и кальциево-натриевые. Почти во 
нсех подах обнарз ж иваю тся  йод (от 8 — 13 до 20 мг/л) и 
бром (от 8 - 2 0  до 1 2 5 - 2 0 0  м г/л ) .  Газовый состав а зо т ­
ный. азотно метановый и метановый.

|> В ухаро-К арш инском  бассейне подобные мннераль- 
и 1,1 с* воды вскрыты па структурах  Nвада. Культах^, К а ­
рим. П амук. А дамташ , Камаши, Зап адн ы й  Т а и т и ,  Б аш - 
б улак  и др. Глубина залеган и я  водоносных горизонтов от 
1950 до ГИ00 м По составу гааа воды преимущественно 
м етан овис . Воды хлорндно натриевы е и кальциево-нат­
р иевы е с минерализацией  от 3 до 115— 118 r/л. Б ора  со­
д ерж и тся  от 7S— 1 10 до 300—477 мг/л, йода 2 19 мг/л, 
брома от 13— К) до 310 мг/л. Воды нанорпые. самоиа- 
лпвяющиесп. Дебиты скваяснн нрн самоизливе до 1
2 л/с. Температура вод на устьях  скваж и н  в основном 
23 — 32°С.

С лабоминерализоианные борсодержащ ие воды вскры ­
ты на площади Увада. Концентрация бора в них доходит 
до 219 мг/л с минерализацией  2.7 г/л, состав х.юридпо- 
натриепый, температура на иллнве 27°С. pH 8.2. Расход 
скваж ин  около 1 л/с. Ф ормула химического состава:

С1-99
11 ВО2 — 219 мг/л М ы  (Na + K) -92

Эту воду можно нсноЛ1.:юпать как лечебно питьевую  
при заболеваниях ж ел удоч н о киш ечного тракта.

Б орсодерж ащ не м инеральны е воды на территории 
Каракалпякстяна вскры ты  в верхнемелопых и н и ж н ем е­
ловых отложениях Ю жно-Приаральского бассейна с к в а ­
жинами на глубине от 130— 250 до 846 м. Пьезометри 
ческие у ровне  устанавливаю тся  на глубине от несколь­
ких  до 10— 15 м от поверхности земли, расходы скваж ин  
4 — {2 м/с при понижении уровня  7 —23,7 м. Воды хло- 
ридно натриевы е с минерализацией от 4 — 25 до 92 
151 г/л. С одерж ание  бора колеблется  от 10 — 15 до 31 
34 мг/л.

Вороносные минеральные воды можно рекомендовать 
для  внутреннего (с м инерали зац ией  до 15 г /л) и н а р у ж ­
ного прим енения в виде водных процедур.

Т аки м  образом, на территории Узбекистана лечебные 
м ин еральн ы е воды вы явлен ы  во всех областях и реко 
мендованм для  практического использования в саиато 
риях , санаториях-проф илакториях , физиотерапевтических 
больницах и для  бутылочного розлива. В настоящ ее вре­
мя стоит вопрос о дальнейш ем, более глубоком научении



ги дрош ш еральны х ресурсов республики и целях вы яв­
ления  новых лечебных вод типи иафтусн, ж елезисты х, 
углекислых, радоновых, кремнистых н других типов м и­
неральных вод. Это необходимо для расш ирения оа ил 
санаторно-курортных учреж ден ий но всех областях рес 
публики для более полного удовлетворении потребности 
к ак  взрослого, так  и детского населения  и *том эф ф ек­
тивном немедикаментозном методе лечения.

К Л И М А Т О Т Е Р А П И Я  В У З Б Е К И С Т А Н Е

В настоящее время в целях  обеспечения зн ачи тель­
ной части населения  в санаторно-курортном лечении в 
районах их постоянного местож ительства необходимо 
освоить перспективные курортные местности, расширить 
строительство санаторно-курортных учреж ден ии с уче­
том экологических условий местности, рационально ис­
пользовать природные ресурсы. Доз и рока иное воздействие 
климатических факторов приводит К повышению устой­
чивости организма к  неблагоприятным влияни ям  внеш ­
ней среды, з а к ал я ет  и тренирует организм человека, не 
вы зы вая  побочных отрицательных явлении.

Очень ж арки й  климат Узбекистана характеризуется  
оолыпим количеством солнечной радиации, устойчивым 
режимом погоды и метеорологических алиментов, зн а ­
чительным периодом с высокими температурами возду­
ха и неоолыиой влажностью . 1>олыпое многообразие 
погоды вызывает необходимость не только ее типизации, 
но и классификации. В курортной климатологии наибо­
л ее  широкое распространение получила классиф икация  
погоды 15. Е. Федорова и Л. А. Чубукова (19(53). в к о ­
торой выделены три основные группы погод: безмо|Юз- 
ные (I ,  II, J II ,  IV, V, VI, V II .  XVI классы ) ,  с переходом 
температуры  воздуха (V I I I ,  IX) через 0° и морозные 
(X. XI, X II .  X I I I ,  X IV , X V ).

В разгар  лета в условиях пустынной зоны большое 
количество дней составляет  солнечная ж а р к а я  и очень 
сухая  погода (I класс) разной интенсивности (слабая, 
средняя, интенсивная, ж естокая , крайне ж есто к ая ) .  Т а ­
к а я  детализация  целесообразна с медицинской точки 
зрения, потому что при погоде I класса ограничивается  
широкое использование климатотерапии, поскольку з н а ­
чительно возрастает опасность перегрева организма.

В Узбекистане на рашшне и и низкогорье доминирует 
погода I класса средней интенсивности, где ограничи­
ваются кл и м атотерапептические процедуры.

Погода I класса  слабой интенсивности преобладает
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в среднегориых курортных местностях, а на равнине 
в утрепнпе часы. При такой интенсивности погоды кли- 
матот^рапеитнческие условия  не ограничиваются.

В начале  теплого периода на равнине преобладает 
солнечная и сухая  (II  кл асс ) ,  а т як ж е  солнечная ум ерен­
н о-влаж н ая  и в л а ж н а я  ( Ш ) ,  облачная  и дож дли вая  пого­
да (VI, V I I ) .  Т а к а я  по?ода наблюдается и в осенний п е­
риод.

При 1, II и I I I  классах погод возможно широкое ис­
пользование всех видов климатотерапии. Некоторые за 
труднения  могут возникнуть, как  мы у ж е  отметили, 
лиш ь нрн погоде I класса средней, интенсивной, жестокой 
интенсивности, главным образом в околополуденпое вре­
мя. п р и  этих классах погод солнце светит большую часть 
светлого периода суток. Высокая интенсивность осве­
щ ен и я  обычно повышает интенсивность газообмена (Ов- 
чарова В. Ф., 1963), процессы возбуж дения в коре го­
ловного мозга и общую возбудимость центральной н ер в ­
ной системы (Слопим А. Д.. Воронин 11. М., 1981).

Значительное  усиление потоотделения и исп арен ия  с 
поверхности ды хательных путей яв л яется  особенностью 
двух классов (I, I I )  погоды, имеющей существенное ф и ­
зиологическое значение.

У силение нотоотделения способствует выведению с 
потом из организма различны х ш лаков, что значительно 
облегчает работу почек. Это характерно д ля  курортов, 
располож енны х в зоне пустынь и степей, которые спо- 
собствл ют лечению некоторых заболеваний.

Кроме того, при длительном существовании солнечной 
ж арк ой  и очень сухой погоды у некоторых больных, в 
первую очередь у  лиц с вегетативной дистонией, скл о н ­
ны х к повышенному потоотделению, возникает опасность 
обезвож ивания и «деминерализации» организма, иодоо- 
но тому, как  при работе в горячих цехах.

У  больных с сухими катарам и  верхних ды хательны х 
путей при погоде 1 и I I  класса могут усиливаться  их 
п роявления . J 1рп состоянии же, сопровож даю щ емся повы­
ш енным выделением слизи в дыхательны х путях  (хро­
нические бронхиты, бронхоэитати ческа и болезнь и т .п . ) ,  
при такой погоде резко ум еньш ается  мучительное для 
больных выделение большого количества мокроты.

Солнечная ум ерен н ая  в л а ж н а я  и в л аж н ая  погода 
(]!1 класс) и бли зкая  к ней по метеорологическим усло­
виям погода \  класса (солнечная с облачной ночью) 
отличаю тся от рассмотренных погод более низкими тем­
пературами и более высокой влажностью воздуха. При
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таких  п ою дах  обычно отмечается комфортное теплоощу- 
щ ение, что вместе с солнечностью позволяет считать их 
наиболее благоприятными в климатотерапевтическом 
отношении. Следует иметь н виду, что при атом нередко 
возникает необходимость (применении корригирующих: 

устройств, снимаю щих влияние ветра.
В холодный нерыод года преобладают погоды с п е р е ­

ходом температуры воздуха через 0° (V I I I ,  IX классы) 
и незначительны й процент составляю т морозные дни. 
Солнечная погода с переходом температуры воздуха че­
рез (Iе (IX  класс) возникает н областях повышенного 
атмосферного влияния. Условия д л я  клнм атолеченпя  при 
этой погоде достаточно благоприятны, немаловаж ную  
роль при атом играет повыш енная освещенность.

К солнечной погоде с переходом температуры  возду­
ха через 0‘ но своему клнматотерапевтическому з н а ч е ­
нию близко прим ы кает  слабо (X класс: 0 ... 2 ,4 4 !) и ум е­
ренно морозная погода (X I класс: — 2.5... 12.4 С). При 
них возможно длительное пребывание больных и отды­
хающ их па свежем воздухе (прогулки, лпмнин спорт, 
сои на верандах в специальной одеж де).

Влияние метеорологических условии па организм че 
ловека в период клнматолеченпя го многом осущ ествля­
ется воздействием их па организм терморегуляции.

Д л я  характеристики  теплоощ ущ еиия имеется много 
различны х индексов, но методы комплексной оценки 
охлаж даю щ ей силы зкънвалентпо-эффективной (ЭЭТ) и 
радиационно-зквнмалентно-эффектпвной температуры 
(РЭЭТ) являю тся  достаточно обоснованными с физичес­
кой стопоны.

С учетом климатических условий Узбекистана и адап- 
тированностн местного населения, характеризую щ и хся  
значительными преобладаниями в летний период очень 
ж аркой  и очень сухой, ж аркой  сухой погоды, разделили 
теплые условия клнматолеченпя на две градац и и - иад- 
комфорт (тегпо) 2 5 —27° и ж арк о  -  более 27°. Эти ж е  
осооенности климата  обусловили необходимость изуче­
ния суточного хода индексов, характеризую щ их теито- 
ощ уш еппе человека ЭЭТ и РЭЭТ. что дало возмож­
ность выделить оптимальны й период суток д ля  прове­
дения различных видов клнматопроцедур.

Р> првктике  оздоровления организма природными ф а к ­
торами обычно сочетаются различны е формы и способы 
климатопроф илактики .

Аэротерапия  (воздухолечение) осущ ествляется  при 
помощи удлиненного или длительного времени пребыва- 1
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1111)1 больных на открытом иоэдухе в одежде или в по 
гте/ш, я также в виде воздушных пн и и. Лечеоиое не 
пользование воздушной среды «.сновапо прежде всего на 
необходимости обеспечения По.-и.ного достаточным коли­
чеством чистого воздуха с нормальным или несколько 
Повышенным содерж анием кис юрода в обычном или 
ионизированном виде (естссгвепиан оксигенотерапня.
аэроиоиотерапня).  ,  ^

Длительнее или удлиненное время нреиывании ооль- 
„ых иа открытом воздухе с целыо маплучшой аэрации в 
теплое время гола не имеет ограничений. Длительное 
пребывание на открытом иоздухе (в лесу, парке , у моря) 
в состоянии покоя (отдых сидя, п о лулеж а  и леж а и по­
стели, сои дневной, ночной) может проводиться на кли­
матолечебных верандах  и в специальны х павильонах 
для временного и круглосуточного преоываинн.

Дневное л еж ан и е  и кратковременный сон на веранде 
являю тся  приятной слаоозакялинаю щ ей процедурой, ко­
торая н прохладную  погоду проводится от 1 до 2 3 ч 
ежедневно, в морозную — 1 2  ч.

Круглосуточное пребывание на лечеопон веранде или 
павильоне в теплое время года с оставлением больных 
на  ночь — более в ы р аж ен н ая  закали ваю щ ая  процедура. 
Оно повышает эффективность санаторного лечения  в 
среднем па 30%  (Вокш а В. Г.. Долгих-Л итт  Н Д., 19*>8). 
Дневное пребывание больных в течение 2 3 ч при плю ­
совой температуре воздуха в открытых комнатах, на  ве­
рандах, в климатических павильонах фактически ие 
имеет н р о ш во п о ка  цапни и может при м ен яться  без п ред ­
вари ельного закали ван и я  даж е тяж елобольным, за и с ­
ключением лиц, имеющих общие противопоказания: про­
студные явления , островоспалительные и лихорадящ ие 
заболевания, остропттфекцпопные. инфекционно-аллерги­
ческие* и гнойно-воспалительные процессы.

15 нерпой половине весны по всей республике из-за 
низких темп ер .пур  воздушной среды, а такж е  ветра иа- 
блю даю тся не подходящие климатические условия  для 
«зрогерппни. по вторую половину весны для применения 
воздушных ванн наиболее благоприятная обстановка
....................... ......  Ф ерганской долины и на юге
республики.

I j .t н и ш е  метеорологических условий аэротерапии 
п . |>|" ■ .|пш р 1-публ1 »;н с таковыми в других ланд-
* .• 11 iii.i.  т и п  нческих зонах (курорты Кисловодск. Ес 
оси I \  .и. п.. taHHbiM 1 Iьевой И. В., 1963) позволяет 
отметить, что и здравницах, располож енны х на одной
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широте с севером N збекистана, в естественной обстанов­
ке так ж е  преобладают холодные (4 5 % )  ii прохладные 
(4 0 — 1 5 % ) условия теплоощ ущ ения, комфортные нее ус­
ловия дли приема воздушных ванн возникаю т в течение 
лиш ь 10 — 15% дней.

Комфортные условия наблю даются к начале н конце 
лета, в полдень и утренние часы в середине лета (17 — 
24°). На юге республики в течение м ая  они отмечаются 
на п ротяж ени и  05% дней, но у ж е  п оявляю тся  условия 
перегрева ( Э Э Т > 2 '| ), в и ю л е —55% . Комфортные ус­
ловия Для воздуш ных ваин  в естественном состоянии 
в начале  лета (около .»()% диен в мае) наблюдаются в 
здравницах  Б у х ар ы  и Ф ерганской долины.

В среднегорных курортах и перспективных курортных 
местностях в начале лета комфортные воздушные усло­
вия отмечаются в течение 2 5 —4 0 %  дней. В высокогор­
ной местности в г>то время преобладают холодные 
(Э Э Т < 8°) и прохладные (ЭЭТ от 9 до 16°) условия чля 
воздуш ны х ванн.

1< июле комфортные условия на северо-западе рес­
публики составляю т 60%  дней. В Термезе дни с ком- 

**ыми условиями в этом ж е месяце составляют лиш ь 
ю /о дне!!, п остальные дни создаются условия перегре- 

ва. На горных курортах и курортных местностях, нап ри­
мер, в Л м анкутаие, Актанте, Ш ахпмардане. у с л ов ия  
комфортного теплоощ ущ ения в июле составляет около 
Ь0, 80, 90 /о дней, а в остальные дни — н и ж е  комфорта.
1> высокогорном поясе в июле комфортные условия отме­
чаются в течение около 10% дней

Н есмотря на то, что в остальные месяцы лета  (нюнь, 
август и сентябрь) па севере и на горных курортах Уз 
бекистана температура воздуха довольно высокая, мете­
орологические условия аэротерапии в этот период часто 
‘" о .  "рохладгтыми (Э Э Т < 1 6 ° )  или холодными 
( 1 1 < а ). Почти всюду это обстоятельство обт.ясняет- 
ся охлаж даю щ им  действием ветра

Состояние перегрева (Э Э Т > 2 4 ° )  летом больш е всего 
возникает на равнинной территории республики ю ж нее 
л0 северном широты в Термезе. Хаваете, F>yxape и Ф ер ­
ганской долине П ри  сравнении метеорологических усло­
вий аэротерапии курорта Акташ  с таковыми курорта 
Кисловодск установлено, что летом, особенно в июле, 
комфортные условия воздуш ны х ванн  в А кташ е созда­
ются чаще, чем в Кисловодске.

Исследование теплоощ ущ ения в Т аш кенте и Ф ерга 
не в июле в течение суток в естественных условиях по­
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ка;» а по что состояние перегрева (Э Э Т > 2 4 « )  возможно 
с 9 ч 'у тр а  ДО 7 вечера. Особенно 
h o b i  а отмечается после полудня  (к  3 ч д н я ) .  ,1 
фортыtы о условия в июле-августе дней (состояние пере­
грева) в среднем составляют 30 iU /о дней.

Н есмотря па уменьш ение н ап р я ж е н и я  солнечно» ра 
дпацпи и понижение тем пературы  воздуха, осенью часто 
н аблю дяются благоприятны е дни д ля  к л „ м а , о . е ч . ш  я. 
Н а  юге и в средней части республики погоды II н 
класса составляют 7 0 - 8 0 %  днем, на севере и высоко в
гою.IX — около 150%.

Тепловые условия воздушной среды в первой полови­
не осени по всей республике бывают преимущественно 
прохладными (ЭЭТ от 9 до 1(5°). лиш ь на севере> рес­
публики И в высокогорном поясе холодные (d- i  )■ 
Н а юге и в здравницах Ф ерганской долины комфортные 
условия аэротерапии наблю даются в течение Ло 4 J (U 
дней, в средней части республики -  несколько меньше, 
в горах средн ею  пояса — езде меньше (о ^ и /о /.

З а  весь осенний период комфортные условия  для  при­
менения воздушных ванн  возникаю т на юге и в Ф ерган ­
ской долине в течение 15 диен, а на севере и в средне­
горьях — 3 —(5.

Па всей территории республики нри использовании 
корригирующ их устройств в первую половину осени м о ж ­
но значительно увеличить число дней с комфортными 
условиям и для  приема воздуш ны х м н и ,  в частности на
юге Ф ерганской долины до /0  То )■
среднегорных курортах, например, в Ч им гане  и Д кташ е. 
можно создать комфортные условия для  воздушных
ванн и течение 40 - Гй>% диен.

При и с п о л ь з о в а н и и  устройств, снимаю щ их влияние 
ветра, за весь осенний период можно довести количество 
дней с комфортными условиями для воздуш ны х ванн  па 
юге до 35% . п а  севере ро 15% . П а о с т а л ь н о й  Т е р р и т о р и и  
р е с п у б л и к и  оно с о с т а в л я е т  от  20 —2.)%.

В зимпне месяцы па курортах  Узбекистана уменыиа 
ются возможности проведения клпматотерапевгических
процедур. г

Солнечные ванны в специальны х соляриях , ооорудо 
ванн ы х прозрачными материалами, проницаемыми для 
ультраф иолетовой  радиации, целесообразно принимать во 
все дни с солнечными погодами ( I I I ,  V, IX  и X I клас­
сы ) .  Интенсивность прям ой радиации па п ер п ен ди ку л яр ­
ную к лучам  поверхность при безоблачном неое в полу­
денные часы на юге достигает наибольш их величин в



ф еврале  1,3 1.4 кал /см- в минуту. Ноэтому для  полу­
чен ия  солнечной радиации в количестве 10 кал /см 2 при 
перпендикулярном  полож ении Пильного но отношению к 
солнечному лучу  потребуется 7 мии. Т аки х  дней для 
солнцелечения в зимние месяцы доиольио много: в А т ­
та ш е  - до 12, Термезе до 22.

При безморозных погодах, а т ак ж е  погодах с перехо­
дом температуры через 0° п слаПоморозных в условиях 
безветрия можно рекомендовать больным и отдыхаю щим 
прерывание на открытом воздухе. Можно организовывать 
сон на воздухе в спальны х меш ках  на верандах и п а л а ­
тах с открытыми окнами.

/  елиотерапия  (солнцелечение) осущ ествляется  при 
ПОМОЩИ местных (частичных) и общих облучений гела 
o r  рассеянной и прямой радиации Солнца в реж име пе 
прерывного, импульсного п концентрированного действия 
Лечеопое использование солнечного облучения основано 
на биологической значимости ультрафиолетовых, свето­
вы х и ин фракрасны х лучей, роль которых возрастает 
при совместном общем и местном действии.

Солнечные ванны д л я  больных назначаю тся по ре­
ж им ам  различной интенсивности со строгим соблюдени­
ем правил  приема и Дозирования облучения. Солнечные 
ванн ы  и общие облучения проводятся на п л я ж а х ,  в аэро­
соляриях , клнматопавнльопах. на открытых балконах и 
среди зелени на климатических площ адках.

Ь  Узбекистане имеются все условия д ля  проведения 
гелиотерапии „ течение года. Б лагодаря  тепловому воз­
действию солнечных лучей в разгар  весны увелпчивает- 

радиационио-эквнвалентно эффективная температура 
относящ аяся  к зоне ком фор. а. особенно на равнинны х п

т а в т я ю Т 1? ?  /М; Г Ш>СГЯХ’ где К0“ Ф°Ртпые условия сос- 
3 J - ± 6 *>, а в средиегорных районах из-за низ­

ких темпе]татур воздуха -  ли ш ь  2 7 %.
и-внип'-г.07сутстшш воздействия ветра на радиационно- 
юн' п УЮ те™ еРа т УРУ (РЭТ) пигментированная

|»сн ой  , о ^ ЩаеТ боЛЬШе солиечной радиации. Поэтому 
«йеной телнотерапню ж елательн о  осущ ествлять в специ­
ально построенных зимних соляриях  пли на защ ищ ен ны х

г«л.1о п р ^ е д ^ аДКаХ’ ГЛв СОЗД01ОТ УСЛ° Ш1Я К0" Ф ° Р 1а Д™
В условиях ж аркого  лета и Узбекистане солнпелече-

наиболее активн ая  .................... рапеатвческая  проце-
Д>ра. Однако больш ая повторяемость солнечных погод

f  К Т т ; С™УвТ ПР0ВеДе,,Ш0 СОЛ:—  ««»» на рашмше a i a  и конце лета, а в разгар  лета -  в у ,рении.- ча­



сы. Д л я  середпим лета  характерно формирование дис­
комфортных условии перегрева, усиливаю щ ихся еще 
счет непосредственного воздействия солнечной радиации
на тело человека.

И среднегорных ж е местностях в середнне лета  до­
статочно часты прохладные условия, под воздействием 
солнечной радиации (РОЭТ) переходящ ие в комфорт­
ные, и т«|кпм образом расш иряют возможности дли ис­
пользовании гелиотерапевтических процедур.

Осенью, особенно в первой половине, погодны е >с..о- 
вин благойрнятстпм от принятию  солнечны х ванн. Ком- 
фоптпые условия для  гелиотерапии, применяемой в есте­
с т в е н н о й  обстиновке (Р Э Т >  1 7 °). повторяю тся ..а счет ин 
теиснвиостн солнечной радиации. Количество дней с 
комфортными условиями для гелиотерапии по сравне­
нию с числом диен для аэротерапии в равнинны х здрав­
ницах удваивается, на севере и в горах увеличивается
до 4 - 5  раз .. у

При защ ите от ветра количество дней с комфортными  
условиям и гелиотерапии (РЭТ 17 —24е) в большинстве 
здравниц У збеки стан а удваивается и лишь на крайнем  
кие (Т ер м ез) таких дней меньш е — за счет возникнове­
ния условий перегрева в первую  половину осени при
ж аркой солнечной iioi оде.

Таким образом , на основании исследовании климата  
и метеорологических условии климатотерапии м ож но  
сделать ряд практических реком ендации по организации  
климатотерапии в здравницах и лечебны х м естностях  
Узбекистана:

— в течение всего теплого периода года по всей р ес­
публике м ож но проводить все виды клнматотерапевти- 
ческпх процедур (воздуш ны е и солнечны е ванны, про­
гулки и т. д .):

__ в холодны й пер иод возм ож ны  прогулки, лечен и е
на верандах и солнечны е ванны с использованием  к in
матонавнльопов;

— д.чя проведении воздушных и солнечных вапн сле­
дует иметь азросолярий, защ ищ енны й от ветра, особенно 
в конце весны п начале  осени, и хороню продуваемый, 
главным образом в летние месяцы, в дин. когда возмо­
ж ен  перегрев организма;

— воздуш ны е ванны лучше принимать в околополу-  
денны е часы в начале и конце лета и утреняпо часы в 
сер еди н е лета.
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г е л и о т е р а п и я

С олнечная радиация  — основной фактор, ф орм ирую ­
щ ий клим ат земного т а р а .  Обилие ясны х солнечных 
дней и южное положение, зн ачи тельн ая  отдаленность от 
океанов обусловливает сухость и резкую Континенталь- 
носп» К’л и мата Ресну’блики Узбекистан. Все эти факторы 
создают основу д ля  широкого применения гелиотерапии 
в лечении и реабилитации больных.

Одной из существенных особенностей гелиотерапии 
яв л яется  то. что она достаточно высокоэффективна, в 
экономическом плане  не требует м атериальны х затрат, 
зан и м ает  одно из ведущих мест в числе природных ис 
то чип кол проф илактики  заболеваний н лечения  больных.

J&3oemiCTan и географическом отношении расположен 
Вбжду о7 и ■% северной шпроты. Первичным ! ф актора­
ми, определяю щими приход солнечной радиации на зе м ­
ную поверхность является  высота солнцестояния над го ­
ризонтом и прозрачность атмосферы. В Узбекистане ле­
том высота солнцестояния в полдень достигает 68 - 7 6  , 
зимой — не ни ж е 23°. За счет облачности атмосферы по­
ступление прямой .................... радиации сн и ж ается  всего
до dU— .U /о от возможной, при этом доля рассеянной 
солнечной радиации увеличивается  иа 2 0 —40% .

Структура солнечных лучей на территории респуб- 
ликн  достаточно слож на как  по интенсивности, так  и по 
спектральному составу, содержит ультрафиолетовые, ви­
димые и и н ф ракрасн ы е лучи. Проходя через слой ат ­
мосферы. поверхности земли л о а т а ю т  солнечные лучи 
длиной волн от 2 9 5 - 3 0 0  до 3000 им. причем при усло­
виях. когда атмосфера земного шара прозрачна, а высота 
солнцестояния  равна 6 0 - 7 5 ° .  Неравномерно т а к ж е  зна- 
■ ение интенсивности солнечной радиации по спектраль­
ным диапазонам излучения. На поверхность земного 
т а р а  поступает больш е всего инфракрасны х лучен (60% 
от не ей энергии приходящего и злучении ).  Внлимые л у ­
чи составляю т 39% , а ультрафиолетовы е — I % энергии 
Солнечной радиации. Х отя процент достигающих земной 
поверхности ультрафиолетовы х лучей  по отношению ко 
всему лучевому потоку невелик, но в связи  с их высокой 
биологической активностью пренебреж ение ими прп ге­
лиотерапии приводит к обратному эффекту:

Инт№Г11П,|ОГП> го л " ечной Радиации на уровне поверх­
ности земли изменяется  п зависимости от многих п ри чи н ­
я ю  географическое полож ение местности, высота солпца 
над горизонтом, месяц года. .,ас д н я  и т. д. Чем длиннее
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„уть солнечных лучей через земную атмосферу, тем  
большая их часть поглощается и рассеивается в ни». 
Таким образом, но мере увеличения высоты солнца н ад  
горизонтом существенно увеличивается интенсивное гь 
солнечной радиации. Высота солнцестояния изменяется  
к течение суток, месяца, года, для одной и той ж е гео­
графической местности. Ультрафиолетовая ж е часть 
солнечного спектра более всего подвержена изменениям  
и зависимости от высоты солнца и состоянии атмосферы, 
максимальная интенсивность достигается при наиооль  
шей величине высоты солнцестояния над горизонтом.

В гелиотерапии различают рассеянный, прямой н 
суммарный компоненты солнечной радиации. Спектраль­
ный состав рассеянной радиации состоит главным о б р а ­
зом из голубых, сине фиолетовых и ультрафиолетовых 
лучен. Она отличается небольшой тепловой интенсивно  
стью в связи с тем, что красные и инфракрасные лучи в 
атмосфере практически не рассеиваются. По тем не ме- 
нее, благодаря наличию ультрафиолетовых лучен, р а с­
сеянная радиация обладает большой биологической а к ­
тивностью, загарнон, эритемиой эффективностью. Ноль 
шис дозы ультрафиолетовых лучен солнечного спектра  
представляют для организма больного наибольшую о п а с­
ность, в связи с чем при лечебном использовании солнеч­
ных лучен необходимо прежде всего ооратить внпмаши  
на дозировку солнечного излучения. Вредное влияние ни 
больных ультрафиолетовой части солнечного спектра  
особенно выражено в горах, так как в этих местах ее ин­
тенсивность даж е п облачные дин сущ ественно воира 
стает вместе с рассеянной. В горной местности ио отно­
шению к низменности она повышается на 50% . П рямая  
солнечная радиация в отличие от рассеянной особенно  
сильно действует па открытые участки тела больных 
при перпендикулярном воздействии.

Как уж е отмечалось, при гелиотерапии ведущее ме­
сто принадлежит дозиметрии. На основании м ноголет­
них исследований установлено, что минимальная доза  
облучения солнцем составляет примерно 20  дж оул ей , 
которая производит в организме человек* первые п ол о­
жительные сдвиги. Дальнейшие процедуры солнцелече­
ния требуют учета реабилитационных возможностей  
больных строго по дозам, не приводящим к отрицатель­
ным последствиям.

Различные части человеческого организма по-разному  
воспринимают солнечную лучистую энергию, исходящ ую  
как от солнца, так н непосредственно от небосвода. Все
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I ' важ но д ля  оценки поглощенном организмом энергии 
солнечной радиации. При гелиотерапии солнечные лучи 
нрохо it  через кож ны й покров, который, будучи ф изи­
ческой поверхностью, адекватно реагируют на падаю ­
щий спектр солнечной радиации. Необходимо отметить, 
что наиболее коротковолновая ультраф иолетовая  радиа­
ция солнечного спектра практически полностью могло* 
щ ется кож ны м  покровом в толщине, не превыш аю щ ей 
даж е  несколько сотых миллиметра. С увеличением длины  
полны падаю щ их солнечных лучей проницаемость их 
через кож у увеличивается  и достигает своего максимума 
б л и ж а й ш е й  инфракрасной области, соответствующей 
oUO нм. С дальнейш им увеличением длины полны зн&чв- 
тг.п.но ум еньш ается  проницаемость инфракрасны х лучей, 
параллельно с этим и энергетическая  до ia лучей  этого

К тка  солнечного спектра.
О траж ательн ая  способность кожи находится в обрат­

ном соотношении с длиной волны солнечных лучей. 
Д л я  умеренно и ш м еитированвой  кожи при длине волны 
около 30<> нм коэффициент о тр аж ен и я  солнечных лучей  
рлйен о% , (МО нм 4 0 % . К инфракрасной  части сол­
нечного спектра отраж ение  резко убывает и к  концу его 
доходит до 6 %. Из этих дан ны х следует, что почти вся 
коротковолновая часть солнечной радиации поглощается 
кожей, трансформируется  в ней и. будучи в энергетичес­
ком отношении активной, производит определенные с л о ж ­
ные^ оиофизнческие Изменения в ко ж е  и в организме.

о ф ф ек т  воздействия па организм человека длинновол­
новой части солнечного спектра оценивается по другом у  
Ь а к  показываю т исследования, чем больше длина вол-
I Ь1. Тем в большем количестве солнечная э н е | т я  в виде 
Электромагнитных воли иронякяот  черея кож ны й нокро- 
достигая при этом глубж ел еж ащ и е  органы  и ткани  а 
иногда проходит даж е  через все тело.

Таким .образом, при лечении больных солнечными 
лучами под воздействием лучистой энергии находятся  не 
голько к ож н ы й  покров, но п ГЛ\ож ележ аш  вн утрен ­
ние о р га н ы . Длинноволновая солнечная радиация  по 
< моей физическои природе является  тепловой и в пер­
вую очередь оказы вает  тепловое действие По данным 
некоторых исследователей. температура поверхности 
кожи человека после солнцелечения повыш ается  на \  —
•» . а иногда д а ж е  на 6 - 8°. С биофизической точки зре­
ния небольшое повышение тем г герц туры  тела благопри­
ятно. так как  при :>гом убы стряю тся биофизические и 
химические процессы в организме.
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Как показывают многолетни*1 наблюдения, большие 
дозы солнечной радиации оказывают вредное влияние iu  
Т« лько на больной, но и на здоровый организм. Исследо­
вания. проводимые и нашем институте, направлены 
преж де всего на оптимизацию процедур гелиотерапии, 
разработку различных климатолечебных сооружении. 1> 
4 9 55  Году был разработан проект аэросолярия примени­
тельно для местностей с сухим жарким климатом. Дан­
ный проект до настоящего времени остается практически 
типовым сооружением. Он учитывает обеспечение онти 
мальных микроклиматических условий в аэросоляриях 
при рациональном использовании солнечной радиации
для лечебных целей. „

В условиях сухого жаркого климата Узоекнстаиа ле­
том при больших интенсивностях создаются дискомфорт­
ные условия, отрицательно влияющие на физиологичес 
кое состояние. Все зто в некоторой степени суж ает во; 
можность лечебного использования гелиотерапии для 
реабилитации больных и условиях жаркого лета. Для 
уменьшения вредного влияния чрезмерно больших дот 
солнечной радиации на организм больных и нашем ин­
ституте разработаны жалюэийные гелиоаэроэкраны кон­
струкции Чернявского. Конструкция гелиоэкранов поз­
воляет проводить общ ее или местное облучение натоло- 
гическою участка больного на фоне рассеянной солнечной 
радиации. При видимом вращении солнца по небосклону 
осущ ествляется соответственно этому вращению^ жали» 
знйных г ел и оа а роз к ра нов. Примечательная особенность 
:iTHX экранов и том. что только через открытые жалюзи  
прямые солнечные лучи проходят к телу больного, за­
крытые ж е преграждают нм путь. Кроме того, ослаблен­
ные больные в лечебных целях могут принять рассеян­
ную. тренирующую гелиотерапию при за к р ы т ы з^ ^ ^

Одной из разновидностей гелноаэпоэкряиов являются 
разработанные в нашем институте экраны селективной 
гелиоазротеряпин. сущность которых заключается в том. 
что вместо жалюзей н гелиоэкранах Чернявского уста­
навливаются светофильтры: синий, желтый, зеленый, 
красный, подволяющие пропускать соответственно свети 
фильтру определенную часть потока солнечных лучен. 
Г.вяектпвня я гелиоаэроте|иаиия — щадящий метод и 
применяется как у взрослых, так к у детей'.

В последние годы сотрудниками института р азр аба ­
тывается новый вид гелиоааротерании — концентриро 
ванная импульсная гелиотерапия, получающая все боль
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Шее признание. Ома предусматривает НСНользоваиие ге­
лиотерапевтической устаиоикн импульсного концентри­
рованного с о л н с ч н о т  спета. К онечный реабилитационный 
эффект этого метода лучш е, чем у других способов.

Г е л и о т е р а п е в т ч е с к а я  установка имнульсмого кон­
центрированного солнечного света имеет несложную 

струкцию и состоит и j  мараболоидиого коицентрато- 
I'.' ii гелиокабины для  больного, жестко связан н ы х  м е ж ­
ду собой. Н кабине со стороны о траж аю щ ей  солнечные 
лучи внутренней поверхности имеется щ ель для  регу- 
лнроканпя потока концентрированных лучей  от о тр а ж а ­
теля  к больному, находящ емуся п кабине. Необходн- 
MOCT1. последней обусловливается защ итой больного от 
поэдеиствия суммарных солнечных лучей и действия 
высоких наруж ны х температур, созданием м икроклим а­
тической комфортной среды д ля  больного. В кабине 
предусмотрена ест»*стпеиная ц и р к у л я ц и я  воздуха. Щ ель 
д л я  регулирования потока лучей позволяет осущ е­
ствлять  как  местное, так  и общее облучение при реаби­
литационной терапии.

Концентратор гелиотерапевтической установки ц ель­
ный с внутренним алюминиевым напылением. Диамето 
его о тр аж ател я  0,75 м, фокусное расстояние — \  м. 
.пеьтр солнечных лучей, фокусированных в кабине, в ос­

новном состоит из видимых и и н ф ракрасн ы х лучей. Р е ­
жим облучения и гелиотерапевтической установке им­
пульсный, щ адящ и й, осущ ествляемы й автоматически с 
помощью электропривода колебательного движ ения. С 
одной стороны, он позволяет защ итить  больного от пере 
грева. теплового ожога и с другой — создает ему комфорт 
иые условия и психофизиологическом аспекте ' II губхек -  
ТПВНОМ п л ан е  процедура создает эффект светотенлового
'••1ССЛЖЛ.

Гелиотерапевтическая  установка и ее применение 
аащипю пы авторским свидетельством „ а  изобретение и 
патентом, макет установки демонстрирован на ммкду- 
нзгюднои мыстааке (Л вос) ,  удостоен диплома и м едали
б о  ш ,  г 5eK" CTi,,la- ° иа апробирована при реабилитации 

с такими социально неблагоприятны ми заболе- 
•ани ям и , как  хронический бронхит и пневмония у  детей

" ' Г , „  Л|Ю3- РММ”Т0,,Л' " "  о Р П - п ;  д е ф о р м р т щ и й  
С еоартроз, радикулит, радик>лоневрит. невриты нев- 
.ал ш и , хронически!] сальпингоофорит. бр уцелл ез и

п п е ' хронич‘;ском бронхите состояние больных у л у ч - 
meiCH после 3 —о процедур.

Среди разработок последних лет заслуж и вает  внн-
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манил установка для нагрева руки, защ и щ ен н ая  автор­
ским свидетельством на изобретение. Она состоит г з  
камеры с п есты о  фасетами, отраж аю щ им и солнечные 
лучи, сиденья д ля  больного, ре .улятора  полож ения  ка-
MCj ы и основания.

Одна на последних разработок- нашего института 
устройство д ля  гелиорефлексотераннп. Этот метод я в л я ­
ется новым н I елиотераппн н перепек .ивпь.м в реф лек­
сотерапии.

О С Н О В Н Ы Е  А С П Е К Т Ы  И Г Л О Р Е Ф Л Е К С О Т Е Р А П И И

Огромный опыт, накопленный на протяж ении ряда  
веко;» в восточных странах, ряд  данных, полученных в 
течение последних десятилетий на Западе, а тачж е ре 
зультаты  клинических наблюдении, проведенных в оыв- 
шем Советском Сонме, с достаточной убедительностью 
свидетельствуют об эффективности метода иглоукалы ва­
ния. И глотерапия (рефлексотерапия, акуп ун ктура)  ста­
ла широко прим еняться  во многих странах  мира, что 
объясн яется  научным обоснованием этого метода.

Родиной иглотерапии принято считать  Китай. Однако 
есть достоверные ф акты, свидетельствующ ие о том, что 
в древние времена этот метод использовался и у  дру­
гих народов. Так , президент Английского общества а к у ­
пунктуры Ф. М анн (1974) сообщил, что в Лондонском 
музее  хранится  египетский папирус с обозначением то­
чек для  иглоукалы вания, датированный 1550 г. до н. э. 
Возможно, иглотерапия появилась раньш е в Тибете. Не­
пале  или Индии, где наука была более развитой. В Евро­
пу первые сведения о лечебном свойстве иглоукалы вани я  
начали проникать it X II I  веке через миссионеров, купцов
и путешественников.

Разработка н практическое использование этого ме­
тода лечения европейскими врачами на подлинной н а ­
учной основе возобновились лиш ь с 50-х годов XX века. 
В 'том больш ая заслуга принадлеж ит S. Movant, широко 
пропагандирую щ ему это врачебное искусство в своих 
работах и переводах ( 1955, 1957) .  Ещ е в j 932 году De 
la F u y e  учредил в П ариж е институт для  обучения сту ­
дентов и врачей методу акупунктуры , а в 1979 году в П а ­
р и ж е  был с о з д а н  центр акуп унктуры  нри госпитале Бо- 
жон. Н аличие большого количества (более 1000) специа­
листов по акуп унктуре  явилось предпосылкой для  создания 
Ф ранцузской  ассоциации акуп унктуры  и Л ионской 
группы экспериментальных исследований. Во Ф ранц ии



работает так ж е  М еж дународная  ассоциация аку п у н кту ­
ры, в которую входят <юлее '«О стран. Она издает ж у р н а л  
«Новое направление  интернациональной акупунктуры », 
выходят и другие ж урн алы , посвящ енные проблемам 
а к у т  нктуры.

Созданные и нашей стране Н ейтральны й II1III реф­
лексотерапии и г. Моек не и 1970 году, к аф е д р ы  р е ф л е к ­
сотерапии в Московском, Казанском, Л енинградском и н ­
ститутах усовершенствования врачей, курсы  реф iei;co- 
терапин при кафедре нервных боле ней в Киевском ин­
ституте усоверщенствования врачей, при кафедре нерв­
ных полезней и Гашкснтском институте усовершенство­
вания врачей н У.пк'кнстанском научно-методическом 
центре рефлексотерапии |в  1У74 ю д у )  при Научно иссле­
довательском институте мс.тнцннской реабилитации ц ф и ­
зической терапии им. II А. Семашко М нппстерства здраво 
ох ранения Роснубликп Узбекистан способствовали р.' : 
витию и применению рефлектоте шпиц при различны х 
заоолепаннях. Перво»тепенчымп задачами Узнекист и-

иссл, довачия возможности применения р .Щ 1ексотсрн1шн 
для  ранне! днагногтикн заболевании внутренних ор га ­
нов. в частности сердечно-сосудистой системы через точ­
ки меридиан юн акуп унктурной  системы

сKotо центра рефлексотерапии были контроль, коо;.дп

^ -------» 11ЧН11 Kcl.
^ зо ек ски е  ученые работают над разработкой опти­

мальных пока киши н протпвопокязаинп к применению 
методов рефлексотерапии с определением рациональною  
набора точек акуп ун ктуры  при сосудистой патологии 
МОЗга, iilile.MH4eci.oii болезни грптпя nm. ...... ..
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связь с измененными функциональными состояниями  
того или иного органа или системы человека.

Выделены те формы заболеваний, при которых метод 
иглоукалывания дает наиболее убедительные результа­
ты. У то заболевания периферической и вегетатдвной 
нервной системы, функциональные расстройства цент 
рйльиой нервной системы, гипертоническая болезнь, ише 
мическан болезнь сердца, желудочно-кишечные и аллер­
гические заболевании. При :*тнх болезнях особенно 
отчетливо выявлены специфическое дли метола игло­
укалывании значение «точек», в которые наносится воз­
действие. разность реакции организма больного и зави­
симости от их анятомо-топографического расположения  
иннерпационных связей, а также метода воздействия.

В результате комплексной разработки данной пробле­
мы исследованиями узбекских ученых было установле­
но, что иглоукалывание, являясь своеобразным методом 
рефлекторной терапии, позволяет врачам при глубоком 
понимании поставленных перед ними задач, уж е у по­
стели больного достигнуть благоприятного терапевтиче­
ского аффекта.

В Республиканском центре иглорефлексотсряннн ве­
дется большая работа по подготовке специалистов вра- 
чей-иглотерапевтов дли различных уголков нашей рес­
публики, Казахстана и Российской Ф едерации (более  
10 00  врачей), на у ч во-методической помощи развивающей­
ся сети кабинетов и внедрению п практику здравоохра­
нения новых методов иглотерапии.

Недавно и институте разработаны совершенно новые 
методы лечения: злектропунктура, магнитоакунунктура, 
комбинированные биметаллические пластины (гальвано- 
пласты ). лазеропунктура, гелионунктура, нейрометамер­
ная рефлексотерапия и другие, позволившие получить 
благоприятный лечебный эффект при ряде болевых син­
дромов, остеохондрозах позвоиочника. невралгиях трой­
ничного нерва, цереброваскулярных заболеваниях и ише­
мической болезни сердца.

Традиционные представления китайской медицины  
об органах и системах н современная интерпретация 
этих представлений инь-янь синдрома. М еханизм дей­
ствия, подбор и сочетание точен. Концепция о «ж изнен­
ных каналах* восточной медицины тесно связана с дру­
гими философскими теориями того времени. Древнеки­
тайская натурфилософия, материалистическая в своей 
сущности, видела первооснову мироздании и некоей ма­
териальной субстанции очи», проявлявшейся в «пяти
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первоэлем ентах»— дереве, огне, земле, воде и металле. 
П оследние находятся  в слож ном противоречии друг с 
другом: дерево порож дает  огонь, но разруш ает  землю, 
огонь порож дает землю, но нлавиг  металл , зем ля  порож ­
дает металл, но засыпает воду, металл руш ит дерево, но 
залпнаег  огонь.

В этом противоречии — во взаимодействии и взанмо- 
отрицанин, в борьбе противоположностей (что и имену­
ется как  инь п ян ь )  — видели древние философы реаль­
ную основу всего существующего п совершающегося. 
К аж ды й  предмет и животное,, л ю ое явление природы 
содерж ит в себе две стороны: пнь и янь  (смет н тьма, 
холод н ж ар , инутреннее и внешнее, мужское и ж ш с к о е ) .  
Ь л а ю д л р н  противоборству атих начал существует мир 
н нее живое, что н проявляется  жизненной анергией 
*чн*. Подобные философские то.п.оиаиня и легли и осно­
ву медицинских концепции

Известные тогда врачам органы бы ги разделены на 
две »'олы иие  группы: пять основных (сердце, селезенка, 
почки, легкие, печень) с преобладанием в них ник-тен­
денции и вместе с инмн 12 существенных (толстая клин­
ка, ж елудок, тонкая  ки ш ка, моченой пузырь, ж елчны й 
п у зы р ь) ,  в последних преобладает янь-тенденция. I» 12 
сущ ественны х органон включены такж е  «перикард» 
(инь) и - |р н  полости туловища * (я н ь ) ,  которые не яв 
ляю тся  собственно органами, а отображ аю т чиределен­
ные функции.

В соответствии с отмеченными органами были вы де­
лены  и 12 меридианов (без учета двух «чудесных» со 
СУДОВ — переднего срединного и заднего срединного). 
П ньские  меридианы  проходят по внутренним (скрытым) 
поверхностям конечностей и туловищ а и соотпетствни с 
тем. как  сами органы ннь располагаю тся более глубоко 
н являю тся парен 1:нматозньш н. Я пьские  меридианы 
соответствуют полым органам и расположены по н ар у ж ­
ной поверхности, исклю чение составляет  меридиан ж е­
лудка, располагаю щ ийся  на внутренней поверхности т у ­
ловища. Ф ункци онально  в классической интерпретаций 
органы янь — это места выработки «анергии», органы 
«инь»—депо «энергии» пли места поглощения щоргнп.

Располож ение  меридианов строго зависит от их ф у н к ­
циональной принадлеж ности . Все яньские меридианы 
имеют отношение к голове ( зак ан чи в аю тся— ручные, 
начинаю тся — нож н ы е).  Иньскне меридианы ги’ычно з а ­
канчиваю тся (нож ны е) или начинаю тся (ручлме) в об­
ласти  грудной клетки.
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Существуют ли иа самом деле эти «ж изненные на­
палм»? Если ла, то это специальны е образования или 
ж е  совокупность известных анатомических структур, 
объединенных функционально.

«Чп* в наш ем понимании :*то интегральная  ф у н к ­
ции всей деятельности организма, его энергии, тонуса, 
ж изнен н ости . Каждым оргак. каж дая систем а органов 
имеет свое ♦чи» каг; вы раж ение обмена и ф ункции в 
каж дый данный момент. Равнодействую щ ая всех этих
• чи? н составляет «чи» организма» Приведенное выска­
зы вание как нельзя  лучше отраж ает  основную идею о  
ж и знен н ой  энергии как о ф ункциональном  состоянии 
организма.

Г. А. Мачерет. 11. 3. Самосгок (1 9 8 П  проведены спе­
циальны е исследования для возможного выявления м е ­
ридианов с применением радиоактивных изотопом. Ис 
пользовались радиоактивный йод ( 13,1). радиоактивны й 
технеций (" Т е), а такж е  радиоактивны й альбумин и 
ксенон. Методика исследовании заключалась а следую ­
щем: п т о ч к у  «входа» меридиана вводился радиоактив­
ный изотоп на требуемую глубину в дозе, достаточной 
для  его вы явлен и я  (для каждого изотопа р а з н а я ) .  П ос­
ле этого его путь прослеж ивался  с помощью р е г и с т р и р у ю ­
щих устройств (использовалась гам м ак ам -ра  «Nuclear 
Chikago» и установка «К сенон -2<■).

К ак показали исследования, распрос-раненне нзото 
па не соответствовало описываемому в руководствах ходу 
меридианов. Е сли  изотоп был со сравнительно большим 
периодом полураспада, то он н акап л и вал ся  преимущ ест­
венно в регионарных лимфатических узл ах . Например, 
при исследовании меридиана толстой КИШКИ с введением 
альбумина в точку хэ-rv  (G I ) .  изотоп о б н а р у ж и т ь с я  в 
подмы ш ечны х лимф атических узл ах. При исследовании  
на нижних Конечностях, например, меридиана печени с 
введением  изотопа в т о ч к у  сииь-цзянь (F 2 ) ,  o i  скап ли ­
вался в паховы х узлах  В печени паи других участках  
изотон не вы являлся (исклю чение составляло лиш ь ра­
диоактивное зол ото, которое пакаплпва  ;ось в печено не 
зависимо от места введения).

Д. Г. Герман. Е. С Иольховер ( IП7Г»>. II Gonx 
(1955) ,  II. De la 1'нуе (1956) ,  llvodo (1П74 > и другие 
придают особое значение автономной нервной системе с 
ее адренергическими и холннергнческими механизмами, 
иначе ян ь  — это ф ун кц и я  симпатической части автоном­
ной нервной системы, а инь — парасимпатической.
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Л. Т. К ач ан  (1972) подчеркивает тот ф акт , что тради­
ци он н ая  трактовка меридианов как системы, обеспечи­
ваю щ ей динамическое равновесие органов и систол , воз­
можно, и отвечает современным представлениям  о  гем о­
стазе. S. Jan ag ia  (19->0), В S h iro ta  (197^ ) считают, что 
«линии с точками» -  рефлекторны е зоны и кож и с рецеп­
торным аппаратом, соответствующие месту выхода нер­
вов или зонам Захарьи н а  — Геда. Подобных взглядов 
придерж ивались Л. Р. Кпричыпскпн (1959) н J. Н и 
(1975).  S M orant (1!НЮ) считал, что часть меридианов 
распространяется  по ходу нервных с iволов, а часть — 
но ходу  сосудов с их нервными сплетениям и. F. Iliibot- 
te r  (11129), как  бы продолж ая  мысль S. M orant описывает 
ход периф ерических отрезков отдельны х меридианов н 
соогветствип с ходом сосудов или нервов. Причел нш, 
ск'им меридианам соответствуют сосуды, а яиьскмм -  
нервные стволы. I*. F u y ta  (1958) считал, что меридиа­
ны не воображаемые, а вполне ощ утимые липни, соот- 
в е т с в у ю щ и е  контрактации .мышц.

J. I’ischko (1972) отмечает, что имеются электрофн- 
ан о ’югнческне и функциональны е доказательства с у щ е ­
ствовании каналов, хотя г н с т о готически их обнаруж ить  
пе уда гось.

В. Г. Вогралнк. М. В. Вогралпк (1978) но этому по­
воду пишут, что «кана ibi тела» в своем периферическом 
звене связаны  с соматическими и вегетативными про 
водниками, идущими как самостоятельно в виде н ер в ­
ных стволов, гак и сплетениями, оплетающ ими сосуды 
и мышцы и достигающими «коренных» клеток сии ш ю го  
мозга н симпатических узлов пограничного ствола, от 
куда идут соответствующее сегментармме свяли к внут­
ренним органам. «Каналы» в своем центральном тем е , 
по мнению авторов. проводящие пути спинного, про­
долговатого и голов гюго мозга.

Дискуссионным остается вопрос относительно н азв а ­
ния этих ф ункциональных связей «меридпаны» или
♦ каналы». Некоторые авторы считаю т ботее логичным 
применять термин «каналы», но аналогии с «каналами 
связи». Тогда как' термин «меридпаны» сам по себе ус­
ловный н исклю чает наличие их существования. В ев ­
ропейской литературе более ш ироко распространен тер ­
мин «меридиан».

Поиск новых методой лечебного воздействия на боль 
ПЫХ связан С ростом общего количества ин'олеп.шни п не 
всегда достаточной эффективностью проводимой м едика­
ментозной терапии. Внедрение новых химические пре-
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СП н<‘ ypOMlO тех сегм ентов и образований. г i.imi;>i.-'in 
имею тся наи более теспы е спя:ш пунктируем ы х точек. 
П одобная тактика l набора т с ; . является онрапляиной и 
находит повсеместное прим енение наряду с некоторыми  
другими рекомендациями.

Метод воздействия (сила раздраж ения , длительность 
и сочетание необхо щмых точек) определяется ии;п вн- 
, |у а л 1.но в каж дом  случае забол(ваппя, Можно лиш ь 
отметить, что при хронических гппоф > нкциональны х за ­
болеваниях использую тся более мягкие комбинирован­
ные методики: например, в области головы нглоука. ыва- 
нне проводится по второму варианту тон и зи рую щ ею  ме­
тода (возбуж даю щ его), а отдаленные точки стим улиру­
ются более интенсивно (второй вариант тор м ож ен и я ). 
Целесообразно в этих случаях  применять и прогревание 
точек-, Прн острых заболеваниях в основном использую т­
ся  тормозные методики (первый, второй).

У ч е т е  о точках к меридианах. По данным литера­
туры, на теле  имеется 361 точка воздействия. Они рас­
положены на И  меридианах, для нахож дения которых 
не пользуются топографоанатомпческие данные: взаим о­
отнош ение впадин и выступов костей, мышц, сухож и л и й  
или изменении п соответствии с определенными норма­
ми (и н дп н н дуалы ю -и рон орц н он алм ш й  цунь — относи­
тельн ая  единица н ам ерени и). К ром е тою . оннсаны 171 
тоПКВ вое меридиана, Н О  «новых» точек, при определе­
нии локализац ии которых используется абсолю тная 
единица измерения i цунь, равн ая  2,5 см. Имеется так ­
ж е  130 точек воздействия на ушной раковине. О бозначе­
ния точек в многочисленных руководствах приводятся 
но м еж  гг. и ■ Од но Г. классификации

В традиционной а куну нктуре, о <Яо ванной па систе­
ме меридианов, точки разделяю тся  на главные и oirenu- 
алъные. К  главным относятся тонизирую щ ая и седатив­
ная.

Т о низирую щ ая  точка. К аж ды й меридиан имеет рас­
полож енную  симметрично справа п слева точку м еж ду  
кончиками пальцев и локтем, или междч кончиками 
пальцев ног и коленом, которая, если ее уколоть зол о­
той иглой, оказывает п о б у ж д а ю щ е е  действие на орган. 
Такой укол, еле ю в атю ь н о .  может иметь действие при 
сниженной ф ункции, переутомлении органа 15 литера­
туре часто встречается вы раж ени е  «пустота» органа. 
То нзпрующего нлп 'успокаиваю щего действии м ож но  
добиться у ко юм иглой из того ж е металла, кш да о п р е­
делен ная  р азд р аж аю щ ая  сила ук о за  (быстрота уколи 
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при вшЩенпн иглы, поворачивание ее, направление уко­
ла  нп ходу меридиана плп против пего) вызывает раз- 
лп фпаиолопш еекпе реакции, при этом н \ж п о  оо-
р а щ а т ь  внимание на вдох и выдох Н ельзя тонизировать 
здоровый орган, так  как  аку п у н к ту р а  оказы вает  вы рав­
нивающее действие и не имеет возможности вызвать 
одностороннее иерераздраж еппе.

Поэтому все тонизирую щ ие то п;н 12 меридианов ока­
зываю т специальное действие на орган, а так ж е  на ф у н к­
циональны е наруш ения , которые обусловлены ослаблен­
ным состоянием органа. Симптоматика очень обширна, 
следует принимать во внимание и психофизиологические 
(| акторы.

Седативная ( усп о ка и ва ю щ а я)  точка сл у ж и т  для  от­
вода энергии в случае  ее избытка 1» соответствующем ме­
ридиане (седатация) .  Седативную точку обычно у к а л ы ­
вают серебряной иглой. Такой укол используют при ги­
п о ф у н к ц и и ,  перевозбуждении, лихорадочных состояниях, 
гипертонусе, «полноте» органа. Янь-состояини (сюда 
относятся так ж е  спазмы  и боли). Целесообразно делать 
укол  в эту точку в период оптимального времени, на­
пример, для  сердца н уж н о  производить укол в успокаи­
ваю щ ую  точку шэнь-мень между 11 и 13 ч.

К специальны м  точкам относятся точка-пособник, 
стабилизирую щ ие, точки тревоги, сочувствия, притока и 
оттока.

Точка-пособник  (источник) сл у ж и т  для  поддерж ания 
главной точки, то есть ее действие зависит пт влияни я  
Сопряженной с licit главной. Она m i усилить дейст­
вие как  тонизирующей. iai и с  дативной то чи : ,  причем 
ее укалы ваю т и г л о й  и з  т о ю  же м еталла. ЧТО И Главную.

Стабилизирующ ие (ШАКМОвЫе) точки, НЛП .ю пункты, 
нодобпо клапану, регулирую т переход нз одного мери­
диана в другой при наруш ении ее ба ганса в одном из 
них. .То пункты  бываю т ординарными, групповыми и 
общими О рдинарный находится на своем меридиане и 
регулирует  ф ункции органов в парных каналах: серд­
це — тонкая  кишка, л егки е—толстая кишка, печень — 
ж ел ч н ы й  пузырь, с ел езен к а—подж елудочная ж елеза  — 
ж елудок, почки — моченой пузырь, п е р и ка р д —«три обо­
гревателя» В ы равнивание балан са  эпергпи м еж ду ме­
ридианами осущ ествляется  либо путем тормож ения 
ло пункта возбужденного меридиана, либо возбуж дения 

нкта о с л а б л е н и и ;  ю р п д н а н а  Напрни ер: 
если ж елчны й пузы рь пока 1ывает «полноту», а 

печень — «пустоту*, то МОЖНО путем укола в пассаж ную
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точку м еридиана  желчного п узы ря  гуаиь-мин добитьсн 
о т в е д е н и я  от меридиана желчного пузыри через вторич­
ный меридиан  (сосуд) к точке-источнику меридиана пе­
чени;

_ ж ел ч н ы й  пузыри показы вает «пустоту*, а не
ч с н ь — «полноту), то можно получить отведеиие путем 
укола серебряной иглой в тай-чун.

Точки  тревоги располагаю тся на передней  (централь­
ной) стороне туловищ а, чащ е всего на меридиане своего 
органа и л и  вблизи него. Они бывают произвольно чувст­
в и т е л ь н ы м и ,  а иногда даж е весьма болезненными (осо­
бенно при хронических заболеваниях органа, им ею щ ею  
особое зн ачение  ио отношению к данному м еридиану).  
П о я в л е н и е  спонтанной Поли в точке т р е в о г и — сигнал 
развиваю щ егося  заболевании.

При состоянии с 1а6ости м ож но получить отличны е  
р езультаты , если уколоть золотой иглой в точку тревоги. 
При состоянии в озбуж ден и я  органа, коликах и судоро­
гах могут дать отличный результат  уколы  серебряной 
иглой (часто м ож но обойтись даж е  бел м орф ия) .  А ку­
п ун к тур н ое лечение очень быстро устраняет почечныо 
колики, колики ж елчного пузыри, желудочные н киш еч­
ные сп азм ы , даж е если эти состояния имею т длительны й  
анамнез.

Точки сочувствия  (согласии , успеха) располагаются 
всегда на  меридиане мочевого пузыря, на его нервом 
ответвлении на синие, примерно на расстоянии, равном 
толщине двух  пальцев, латерально  от дорсальной сред­
ней линии. Они стимулирую тся при хронических забо­
леваниях. спастических состояниях и судорогах. Эти 
точки н аи бол ее соответствую т нашим представлениям  о  
сегм ентах. Речь идет *> застойны х и спастических о »  i. 
иия.х, температуре.

Точки притока и оттока. Точка притока, или входа 
энергии, находится  па своем меридиане, через нее знор 
гня  поступает из предшествующего мерпдиапа Она всег­
да обозначается первым номером (за исключением ме­
ридианов толстой кишки и ж е л у д к а ) .  Точка оттока шер 
гип  находится  в к о н ц е  меридиана, ио не обязательно яв ­
л яется  последним номером. Ч ерез нее энергия посту­
пает  в следую щ и й  меридиан. При воздействии на эти 
точки следует  учитывать энергетическое1 состояние ме­
ридиана.

Прн т я ж е л ы х  состояниях в ц елях  кратковременной 
с т и м у л ян т*  функций рекомендуется использовать то ки 
«аккум уляц ии* , и i -мгновенной реакции», стимуляция



которых да с I мощныii эффект в течение нескольких с е ­
кунд  после раздраж ения . Пчч» действие распространяется  
на весь орган св его меридиана.

Особое значение на практике, особенно ири необхо­
димости неотложной терапии, имеют так  называемые 
точки реанимации («возвращ ение к ж и з н и » ) . Они стн*
му ш рую тся  при резком сниж ении .................. . функций
организма, обморочном состоянии, наруш ении терм оре­
гуляц и и  н т. п.

Н аряду  с главными и специ альны м и точками и л и ­
тературе встречается описание и так  назы ваемы х нео­
быкновенных («чудесных») ТОЧСК. К  инм от носятся 
точки сопряж ения,  обладающие свойством поперечно сое­
ди н ять  несколько меридианом, кардинальны е, точки вне  
меридианов  и «п ер со на льн ы е».

М еридианы .  Под меридианом органа формально по­
нимают соединительную линию, которая вроходнг ряд  
китайских точек. Точки  меридиана имеют связь  с самим 
органом, которая вы раж ается  в том. что нри наруш ении 
ф ункции или заболевания органа одна или несколько 
точек меридиана становится болезненной.

Ш есть Я нь меридианом проходят у стоящего прям о с 
поднятыми вверх руками человека сверху вниз. Три 
Янь-меридиана: тонкой кишки, «трех обогревателей» и 
толстой ки ш ки  — начинаю тся па кончиках  пальцев рук, 
проходят но наруж ной  и задней стороне руки, затем по 
бокцвым областям шеи и заканчиваю тся  на лице. Три 
других Янь-меридиана: моченою пузы ря, желчного п у ­
зы ря  п ж е л у д к а — на ч и н а ют с я  па лице. ПрОХоДяТ по
виетннеИ или задней части туловища к ниж ним  конечно­
стям , чтобы .................. .си на пальцах ног.

Л ицо н г< юва :»то месго, где собираются все ь 
Янь-меридпанов. Деи пм ьн ость  сознания и мозга — ото 
ф ункц ии Янь. Зуоы. ж евател ьн ая  способность и вкусо­
вые ощ ущ ени я  та к ж е  подчинены Янь.

Ш есть Ппь меридианов проходят в обратном н ап р ав ­
лении, I" есть вверх Н в большей части по вентральной 
| тороно туЛоВИЩВ. I рп Ппь м ерп щ ап а  селеавн ки— под- 
яилудочной  ж елезы , печени и почек - начинаю тся на 
кончиках пальцев ног. проходят по внутренней стороне 
"и  ш  нх конечностей через брюшную полость и з а к а н ­
чиваю тся В грудной ПОЛОСТИ. I рп Других Инь-мернднана: 
легких, перикарда и с е р д ц а -  берут свое начало  в 
области гр у д и  проходят по внутренней стороне рук и 
закан чи ваю тся  в пальцах  рук Таким образом, в груд 
ной области собираются Г> Инь меридианов.
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Фу индия внутренних органов, которые перерабаты­
вают пищ у и поддерживают обмой веществ в клетках , 
подчинена принципу Ипь. ф ункц ии  грудных ж елез  и 
образование молока в процессе кормления грудью я в л я ­
ются типичным вы раж ением  Инь-процессои.

Ц и р к у л яц и я  эн ер ш и  совершается в порядке, и кото- 
ром одшжременио содерж ится оптимальное время орга­
на. П од оптимальным временем органа следует понимать
2 ч повыш енной активности и чувствительности. Это вре­
мя можно определить но качеству пульса радиальной ар ­
терии. Укол иглой в определенные точки меридианов поз­
воляет  легче произвести успокаивающее (седатацию) 
действие в период оптимального времени, в то нремя как  
тонизирование происходит сразу ж е после оптимального 
времени. Действие меридианов следующее:

— легкого ( I ) — при всякого рода застойных явле­
ниях (особенно па дыхательные п у ти ) ;

толстой кишки (2 ) — на слизистые оболочки и: 
систему выделении;

- ж ел удк а  ( 3 ) -  уравновешивает психику, действует 
на  кровообращение и пищеварение:

— селезенки — поджелудочной ж елезы  ( '0 — на сое­
динительную  ткань;

сердце (.’») на психическую деяте ьность;
• тонкой кишки (I i)— на слизистые оболочки и 

с п а г о л н т и ч е с к и
мочевого п узы ря  ( 7 ) — на систему вы делительны х 

органов;
почек (8 ) — на диссимиляцию и кровообращение;
перикарда  (9) — на кровообращение и сексуаль­

ность;
— «трех обогревателей» ( 10) — поддерж ивает ф унк­

ции ды хания  и мочеполовой системы;
ж елчного пузы ря ( I I )  — па психику и сп азм ол и ­

тически:
- печени (12) — на ф ункцию  ассимиляции.

МЕТОДЫ ПРОГРЕВАНИЯ. ТОЧЕЧНОГО МАССАЖА, 
Ц У БО Щ А П И И  И ИГЛОУКАЛЫВАНИЯ (ЧЖКИЬ)

Прижигание (ц зю ).  В настоящее время мето i при 
ж и ган н я  широко при м ен яется  в Японии как- мокси i- p i
пг I Р астен и е НОКСа, вы суш енное, изм ельчен!..... ю 11
мера половицы рисового зерка, накладывают па точки 
акупунктуры  в виде м аленьких конусов и ■■ ■;icniаки  
н еп осредствен н ое цзю . И ногда иоксу НЯКЛПДЫтЮт 'и-
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рез  апп ли каци ю  соли, лекарекам боль  и т. д., или тлею 
щим конусом прогревают иглу в точке воздействия — 
опосредованное цзю.

Ii К итае  применяю т так- назы ваем ы е полынные си­
гареты. Д л я  прпготовленпл используют высушенные 
на. солнце листья  полыни (дикая  трана и.< семейства 
хри зан тем ы ),  которые после длительного (не менее
3 лет) хранени я  измельчаю т в каменной ступке и про­
сеиваю т через .решето. Обработанная таким образом 
полынь становится похожей на шерстевиднып пух и при­
годной для цзю. Ii ее листьях содерж ится много бел tea, 
масел, углеводов, кетояа, туйона, алкоголя  туйол. Пос­
ледние сильно ядовиты. При сгорании полыни вы деля­
ется большое количество угарного ядовитого газа. Это 
ограничивает  применение метода при ж и ган и я  в нолик.ш 
пн ческих условиях.

Прн проведении процедуры п ри ж игани я  главной вни 
манне об ащают на ф фект проникающего приятного

Цфанеевия КОЖИ, подобный феномену, получаемому 
прн иглотерапии. ЛеЧебяОв деистнне при нзю-терапие 
п роявляется медленнее, чем при чжень-терании. Непо­
средственно после Приж игания ориентиром зффективпо- 
сгн служ и т  ощ ущ ение тепла, сопровож даю щ ееся появ­
лением на кож е локализованного розового пятна. Обра­
зований струпа и рубца, а такж е  новообразование 
кровеносных сосудов отмечаются лиш ь через 2-1 — 72 ч 
после начала процедуры В этот период, как и при иглоте­
рапии. топически а> гнвидируется система гипоталам ус—
' И юф кора п ад |10'|р | I ;ов В настоящ ее время не- 
П ;редствеппое п ри ж игани е  (п о л 1 м конусом) нсноль 
з у ют д л я  удален ия  бородавок, мозолей, сн яти я  'шлеп от 
укусов насекомых — пчел, ос и других, д ля  усиления ро 
ст.! полос, при круговом облысении.

Опосредованное п ри ж игани е  (полынной сигаретой) 
прим еняю т в основном при хронических болезнях: пару 
цреинях пи щ еварения, хронической диарее, гастралгпях, 
дисменорее, а такж е  при артралгиях, д ля  усилени я  родо­
вых схваток, снятия  острых болей и др. В педиатрии 
этот вид  п р и ж и ган и я  успешно используют при почных 
страхах, раздраж ительности , судоро1ах в  ночном д и у р е ­
зе у детей, [-{роме того, получены хорошие результаты  
п р и м е т  п н я  при ж и ган и я  д ля  проф илактики  простудных 

п Mlenatraft. д ля  Общеукрепляющего действия.
При промеде: тн процедуры* Vp ж и о л и щ  ю

сигарету рекомендуется держ ать  Т. TI и I I I  пальцами, 
ВлЯ ррж ат  Кйрайдапт с упором на согнутый V палец.



В за икс и мости от лечсГшых целей полы и но сигарет- 
но»* цзм  делится  на три вида: тепловое цзю, клю ющее, 
утю ж ащ ее.

Метод 1 силового  ц л о .  Т лею щ ий конец полынной сига­
реты устанавливаю т (вблизи от кожной поверхности) н а д  
об шетыо точки акуп унктуры  и, медленно опуская  .по­
лы нную  сигарету, находит расстояние (опытно 1,5— 
1,7 см ),  на котором больной ощ ущ ает  приятное уснокаи 
павш ее  действие тепла и фиксирую т ее в этом поло­
ж е н 1"'- П родолж ительность процедуры от 20 ми ниц о 1 ч. 
Метод теплового цзю оказывает и основном сильное р аз ­
драж аю щ ее действие.

При методе клю ющ его цзю  непрерывно в вертикаль­
ной направлении то удаляю т, то приближ аю т к точке 
акуп унктуры  тлею щий конец полынной сигареты. Про­
должительность процедуры для каждой точки 2 — 3 мин 
Зтот метод оказывает раздраж аю щ ее действие.

Метод утюжащего цзю. Тлею щ ий конец полынной 
сигареты устанавливают вблизи от кож ной поверхности л 
непрерывно производят широкие, к а я  бы поглаж иваю щ ие 
движ ения в горизонтальном направлении.

На Востоке считают, что иглотерапию чащ е следует 
применить в острых случаях , а  приж игание — в хрони- 
ческч*; иглотерапии эффективна при синдроме янь, а  
прп ж иш нн е целесообразнее Проио/шп. при синдроме инь. 
llaiua практика показывает, что лучш ие розудьга i ы ло-
I, чаю тся  при комбинированном лечении, начинам. > 

торое следует с процедуры иглоукалы вания. Иногда иглм- 
ука. 'ывание н приж игание проводят 0ДВ01|ИШвИН<|.

Метод точечного массажа (пальцевого чж ень, точеч­
ной ' надавливания , но Ч ж у  Л и н ь ) ,  или просслцнп. м ож но 
цазиать синтезированным: область воздействия — точке 
лкуиунктч ры. а способ по здейстння - массаж.

Прием п а л ь ц е в о ю  н а давливания .  Одни из приемов 
рефлексотерапии — точечный массаж  — наиб -лее про­
стой способ воздействия на точки с лечебной ^елы о.

Точечный м ассаж  на Востоке известен под назван и­
ем « п п л ь ц я М  чжеиь». а заиадиых странах - как  метод 
npeicaitmi (акуп рессура») ,  а в нашей — как метод на. ь 
девято точечного давления  (прессорефлексотеранни).

М еханизм лечебного действия точечного массажа. 
Нач.'льиьит звеном в цени нервно рефлекторных реак­
ции. пробуж даемых точечным массажем, я в л яю тся  М 
н теские р азд р аж ен и я  тактильны х реиедтор-ш, в резуль- 
та е ’<его «зарождается , i эвнып ими li-м сильнее
раздражение, тем значительнее реце 1торный потенциал.
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тем  большее число импульсов поступает в нервную си с­
тему. Ч ем  больше скорость, с которой совершается де­
формация кож и, тем значительнее  сила ощ ущ ения дав­
ления. то ярче или слабее гамма вегетативных прояв­
лений. обусловливающих местные и общие гемодинам и- 

.не реакции, а ГйКЖС некоторые гуморальные сдвиги.
М ассаж не вызывает ацидоза в тканях , способствует 

ум еньш ению  содерж ании молочной кислоты в мышцах
II выведению органических КИСЛОТ, ЧТО оказывает благо­
творное воздействие на утомленную  мышцу.

13 практике точечного, прессационного н линейного 
м ассаж а в настоящее время используются специальные 
-стержни или палочки с гладкой закругленной поверх­
ностью Они и л  отавлнваю тся из твердых пород дерева, 
слоновой кости, пластмассы, нерж авею щ ей стали. Д и а ­
метр рабочей сферической поверхности 5 —8 мм.

Через 1 — 1,5 мин от начала процедуры у больного 
появляется  ощ ущение распирания . тяж ести, чувство ир- 
радняцнн. онемения и ломоты. Лечебное действие точеч­
ного массаж а во многом определяется  методом воздей­
ствия.

Возбуж дающий метод Д л я  того чтобы получить сти­
м у л и р у ю т  ее действие точечного массажа, важ но соблю­
дать ритм чередования вращательных и вибрационных 
движ ении с легкой прессацнен. Во время процедуры 
Вращения целесообразно через каж ды е 2 0 -  30 с делать 
пну.tv на 2 —3 с, после чего вновь повторять вращение. 
Длительность процедуры — до 1 мин. Общее число раз- 
ф а ж аем ы х  точек может варкнроват! от 10 ло 1"'. при 

атом о,"непременно обрабатываю т 2 — 3 проксимальные 
очки с п<>след< ательиым быстрым переходом на ли­

ста м.ные. Вызнаш ые ощу Ц |гния в виде тепла, р асп и р а­
ний долж ны  быть ослабло нi.iми и не достигать степени 
ломоты.

Точечный м ассаж  возбуждающим методом применяю! 
прн вялых парезах  и иарцличах, различны х формах сн и ­
ж ен и я  мышечного тонуса. Он быстро снимает фнзнчес- 

а лое п., снижает напряж енность мышц после фи­
зической нагрузки.

тормозной метод. Т.го разделяю т на два варианта: 
сильный и слабый. Тормозной метод точечного м ассаж а 
отличается от возбуждающего более продолж ительны м 
по времени (от 3 до 8 мин) воздействием на точки, ни 
тепснаностыо проведения и силон раздраж ен и я  Прн этом 
методе чаше применяю т нрессацпто силой 3 -  л кг, а 
иногда п более 10 кг.
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При слабом варианте тормозного метода вр.нцатель- 
пые движ ения сначала сочетаются с легким давлением
II 2 кг ) ,  а затем продолж аем ся  с iiapaciaioiiiiiM  давле­
нием 1не более 3 кг) до возникновения вы.шинных ощ у­
щении. С момента появления вы званн ы х ощущениЛ эти 
приемы необходимо чередовать, не увеличивая силу 
давления и ке  п р ек ращ ая  процедуру в течение 3 5 мин 
до возникновении приятного ощ ущ ени я  тепла и неко 
торою  расслабления мышц. На одну процедуру не 
более 8 точек. Переход от проксимальных точек к д и ­
стальны м должен быть неторопливым.

Слабый вариант тормозного метода попа.tan при лег­
ких контракторах , незначительном повышении мышеч­
ного тонуса нри центральны х паролях и параличах , и том 
числе при де!С1.нх церебральных параличах, миозитах 
шейного н поясничного отделов.

Д л я  сильного варианта тормозного метода характер ­
ны бол ее продолж ительны е но времени (от 5 до 8 мин) 
н интенсивны е гю си л е воздействии, ««существ iHevi.:o 
последовательно см еняю щ им ися приемами вращ ения, 
давления, вибрации и др. П олучаемые ощ ущения д олж ­
ны <>ьп 1. ярко  вы раж енны ми, с хорошей иррадиацией по 
ходу нервных стволов до наступления  онем ения в точке 
воздсигмши. Точки (3 й) выбирают в области кос~но- 
мышечных омралованнй с тем, чтобы была обеспечена 
[остаточная ш ора для  осуществления вы раж енного  дав­

ления.
Зтот метод точечного м ассаж а применяю т при боле­

вых синдромах, особен н о суставного и мышечного х ар ак­
тера, при остеохондрозе позвоночника с болевы ми мы­
шечными н корешковыми синдромами, а такж е  при ли­
цевых. зубных, головных н других болях.

В зависимости от <або тевания процедура точечного 
массаж а может быть однократной или курсовой. Е ю  ре­
комендуется проводить перед иглорефлексотеранией боль­
ным с невралгией тройничного нерпа, невритом лицевого 
нерва, а т а к ж е  в комплексном лечении вялых парезов 
конечностей.

В ряде  случаев точечный массаж оказывается  доста­
точным для получения лечебного эффекта и не нуж но 
будет проводить игл орефл с кс< гтера п и *>. прижигание и 
другие способы рефлексотерапии.

Я понскими иглотерапевтами предложен новый способ 
лечени я  — цубо-терапня. Мы предлагаем назвать этот 
метод «точечная тнарнкотерапия ♦. При >том методе ia 
точку производят воздействие шариком из нержавею -

48



2i^ « £ S rT JL Г Л р,ш.....*....— —
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Иглоукалывание (ч ж ен ь ) .  Д л я  этой цели очень ва­
ж ен  материал иглы Она долж на быть эластична > пругя. 
поверхность строго полирована, заострена но p;i.uiyr\ г 
притупленны м кончиком, чтобы он не разрезал ткани, 
.1 раздвигал.

Стальные иглы изготавливают Ворсминский и Казан 
Скин инструментальные заводы, но они часто некачествен 
ные. Золотые и серебряные иглы в нашей стране ие в ы ­
пускаю тся. Лаводские иглы плохо проходит в ткани, по­
верхность их Шероховата, несмотря на полировку. Л учш е 
делать  самодельные иглы из нерж авею щ ей  стали марки 
X I8H 9T  или X I8 H 1 0 T . еще лучш е К 40 IIXMB. Прово­
локу из аткх марок стали диаметром 0,3 мм протянуть до
0 .2Г). Заточка радиусом. Оселок для  заточки игл — корун­
довый или обычный, применяемый для медицинских игл.

Помимо заводских прим еняю тся  китайские иглы 
ст а л ь н ы е, обладаю щ ие разной упругостью по своей д л и ­
не; самодельные стальны е иглы, их эластичность при­
бли ж ается  к таковой серебряных; серебряные самодель­
ные иглы. К итайские р| са м о д ел ь н ы е иглы  м ож н о  хранить 
и спирте неограниченное время, с е р е б р я н ы е — не м е н ее  
1 ч (можно и 30 м и н ) .  В настоящ ее время и м ею тся  ком п- 
л« 1,ты больших и М.1ЛМХ наборов игл. шариков и ПЛАСТИП 
с их различным предназначением.

Уход за иглой ,  П редварительно иглу проводят через 
вату. Если имеется дефект или изгиб у рукоятки , то 
ее убирают из пользования. И гла  не должна вводиться 
до рукоятки , так как  может сломаться. Д ля  этого поза 
и полож ение больного долж ны  быть максимально удоб­
ными. расслабленны м и н не «вздрагивающими».

Стерилизация игл  либо обычная по инструкции, либо 
оставление их в спирте не менее 30 мин, После процедур 
иглы необходимо механически почистить содовым раство­
ром под проточной водой. Затем их заливают 6 % раство­
ром перекиси водорода на fi ч (химическая стери ли за­
ц и я ) .  после чего промываю т под проточной водой н з а ­
ливаю т спиртом.

Т ехника  введения  игл .  Приемов существует много. 
Следует только помнить, что различные больные но рав­
ному воспринимают введение игл, что тот п ли иной при­
ем представляет  собой дозировку раздраж ения, что д ли н ­
ные иглы, особенно серебряные, Г*ез помогая втором руки 
ввести трудно.

Вводят иглу  до упора, зятем делают л е п т е  в р а щ а ­
тельные движ ения, Гедленныс. малой амплитуды посту- 
пател  .ные. Следует стараться  избегать болевых ощуще-
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крестик* для анестезин. Павлойнп . '» *0' ’.('с к Р,),!- '‘'нн >Ы1 
правильны м  регионарно чн.иш неи И М>Жу Д ^ 'ж н о  быть 

ы введения игл ч р ес к тк н о  с п т  ‘,(‘"»тсц ,.П1е Спосо- 
-I я пн ой трубки. ||(*с.1е влождеиня . П Г  " аТК"  СТек~ 
| Лунину „ у ж н о  «пунктировать» То' р'  “  "«РеДв-.енную 
И м и т и р у ю щ и е  движ ени я совершаю ж  Л  1Ь Т" ' ,, :у- 
>на, поступательно к о б я ч а т е к »  “ ••«вно, не спе-

«ведение обыш.о Ге' а ют T S ™ b"°- В н УтР«- 
средних размеров д» ощ ущ ения fi СерсбрИ11ы« «  "г  «ами
гл 5бину, затем п 0 ;  к о Г п ^ е м  v, ° " P e^  *ен„ук>
влекают иглу „ иалад ВР ()'' 5£ а * « ™ ь и и г ., пальца на­
голову вводят вертикал! но" н-'тР,,к о>кно. Иглы в
за. м ож но и под углом " ' еРх ,,"СП|о. До аиоиевро-

игльг относится6 к* Явоабугкд'агоще °лДИОСТ' " ввеДенне 
глубокое -  к торм озном у ,1 ' 1ето-*>. быстрое и 
ж ен к е, по м нению  некоторы х ав п п 'Г  ,!Pa “W»ельное дии- 
в<моуждакице»|у м етоту У Ч п -  • TaKiKl‘ относится к 
Леино игл -  возбуж даю щ и й  з/.'т, . Л^ В, ^Х,,,'Сгм.... вве- 
тормозион. Эго п олож ение „ п “  r i -voo ,-"e введение -  
;«Д  отличается « г \ ^ Д а ^ : Г Г ’> Р“ 03иой * •>
IIO < иле р аздраж ен и я  и д л и т е и  ногти У'О-ш. а
тиворечне бол ее „ли м енее г , y f i L B03Л0,,CT,,,,,,• »«ро- 
с< «стоите..ы т . П оэтому „ л и т е п г п  пе ,  в,и ^ " н е  -  по­
ются противоречивы е несоответствия г  С" Х " " Р Ж  реча~ 

Первый вариант возбуж даю щ его J " 'M" MeT,1;(aAiH- 
Я понии. Эго внутрнкижны , cn-L  ' о :, U' pa-,»№'«" an  »П й . ч т а - . 1 - п ........... т-. в о л ь н ы е  II U l l n u . ______“ UV ф И К О Ж И Ы е  п п г и . г о  .. ....................  П
раздраж ения. Е го  провочят п.Л. '" '"« '« ‘ctih .iihuo 
таскивают. затем „н .ж Г ,! „и Г  > “ ГЛ° " ’ КотоРУ"» » » - 
зоны с Получением пред’усмотпённы ра',дРа>Ка,от другие 
До|жиге.п.носгь процедупы if> г 01,1УЩеннн. Про-
« « г , » :  г 1 2

Второй вариант B(i4L' Ja P ’ “ «"«м иелит.
•too введение с п и ч  J дающег" м етода— ;(го ы , ,

. . Г получением мнннмлль.шч- ен'

*ання: вялые параличи и павё " Т ‘‘'' ' 2 ««»• Л «ка- 
Второй вариант в о Х L 1 полиомиелит.

^

|1глм ). СЬ Ч' ,,,х ирнмеинюгся Г- о б р п ч ы в

•ведении сильны " о щ ^ н и и н ’ 0МеТ0Да “  "Р 11 медаещ ом 
«ИИ. Имеется еще “ ТавЛеВ,,° 11гл * а 1Л -Ц 0
"ЫН. при котором средняя сита U’" 1 ПР°ме®уточ-

-  20 мин. При падожДе н и и Г Г в Же̂ е Ри Т Г На0\t или ВОЛИ-



311 нее в о з н и к а в  ц ел ая  гамма ощ ущ ении (ломота, рас 
пнранпе, давление, тяж есть, тепло, холод и др.). 
драж ен нем каких  нервных окончаний они в ы зь т а ю  си, 
до снх пор не известно. В основном «прохождение лег­
кого тока» яв л яется  конечным шогом всех ошущении.

Все варианты возбуждающ его и тормозного метода 
воздействия имеют свои показан и я  и противопоказания
к  применению. „ п

Электропунктуриый метод рефлексотерапии.  И пос­
леднее время большое внимание врачей всех специаль­
ностей привлекают безмедикаментозные, то есть реф лек­
торные. методы обезболивания, обладающие высокой эф­
фективностью лечебного воздействия. Среди них осооое 
место занимает электроцунктурны й метод аналгозпи.

Э леьтрп пуш пурны й метод рефлексотерапии, ио-пер- 
вых. во избежание лекарственно* болезни исклю чает и л и  
ограничивает применение меднкаменгозной терапии, во- 
вторых, экономичный п безвредный по действию, в- 
трегьих, исклю чает возможность «малых стрессов> орга­
низма, что наблюдается при применении метода класси­
ческой иглотерапии, а такж е зар аж ен и я  вирусным геп а­
титом. Электропуиктура может быть использована на 
всех этапах лечения  как  в остром, так  и при хроническом 
болевом синдроме р азл и ч н о ю  генеза.

М еханизм рефлекторного воздействия состоит из ком­
понента слож ны х реф лекторны х ответов с вовлечением 
различны х \ ровней центральной нервной системы -  
местного, сегментарного и центральною : Нейрогумо- 
р а л ы ш й  ответ обеспечивает анальгетическин эффект.

При анализе  полученны х результатов вы явлен а  вы ­
сокая  эффективность н мягкость воздействия электро- 
пупктурного метода рефлексотерапии.

Электропупктурны й метод рефлексотерапии один из 
современных модификаций классической акуп унктуры . 
Это апп аратная  реф лексотерапия, исцяю чаю щ ия воз­
действие иглами на определенные акуп унктурны е точки 
(Д Т) поверхности тела  человека и уш ной раковины. 
Д анны й метод РТ  позволяет определить точную л о кали ­
зацию и ф ункциональное состояние ЛТ на основании н а­
личия «асимметрии». По низкому электрокожному со­
противлению первоначально проводят поиск ЛТ. Затем  
после электродиагностики и вы явлении ф ункц иональн о­
го состояния Л Т  на момент исследования она или в к л ю ­
чается , или, наоборот, исклю чается  из данного рецепта. 
1 аким образом проводите i элп.ту оди глостнка в ех ЛТ, 
входящих в классический рецепт, и отбор их.

52



Поело составления рецепта, ин ди видуальн ою  в к а ж ­
дом случае с учетом вида болевого синдрома, возраста, 
пола п наличия сопутствующих заболевании, проводят 
лечение данным методом. Д л я  этого на необходимые ЛТ 
Накладываю т Н&кож н ы е  электроды н вы полняю т стим у­
ляц и ю  их н автоматическом реж име до восстановления 
«симметрии». В зависимости от места нахождении АТ 
стимуляцию  проводят в течение 3 — 5 — 7 мни. Н а к а ж ­
дую процедуру беру г 4 —8 АТ, вклю чай к о р п о р алы ш е , 
местные и ау ри к улярн ы е  точки.

Сила пока воздействия зависит от области нахож де­
ния АТ на поверхности тела человека. При воздействии 
на \  Г, располож енны е в области лица, уш ной раковины  
и^головы, она долж на быть минимальной (до ДО— 
75 м к , \ ) ;  для  точек, н аходящ и хся  в области в ы р аж ен ­
ного м ы ш ечною  с л о я ,— максимальной (до 500 мк.Л); 
д ля  точек в ооласти синим, рук, ног, поясницы — 250 — 
300 мк.Л.

Сила тока воздействия определяется такж е  субъ ек­
тивными ощ ущ ениями, слабо Дифференцированными, 
приятными, долж но ощ ущ аться  небольшое тепло, боле- 
вон синдром в момент процедуры долж ен ум еньш аться  
или полностью исчезать. Н еж елательн о  достижение си л ь ­
ных, резких, неприятны* ощущений у пациентов во время 
процедуры. В ызываемые сильны е ощ ущ ения в видз про­
хож дения электрического тока, ж ж ен и е ,  сильное сверле­
ние могут привести к обострению основного процесса.

лу тока воздействия необходимо регулировать о к аж ­
дом случае индивидуально, с учетом особенностей опга- 
пцзма. 1

П равильны й отбор  больных обеспечивает успех лече­
ния. Д л я  получении Ж ел аем ого результата  при реф лек­
торном методе терапии определенное значение имеют и  
ум елая  подготовка врачом пациента к П редстоящ !# нпо- 
■К’ДУР1*, влияние личности мрача на б о л ь н ого .

У мольных до злектропунктуры  проводят определе­
ние сенсорных порогов или аналгезнметрию  по \  К* Глц-
: ; : Г - о л Р1п  ЭТ,)М' °С;" 1 П0р0Г ««носливости у пациента 
' п р и м е в н и с  злектропунктурного метода у  
данного оольного нецелесообразно, если выше 30 В б\ лет 
получен ж елаемы й результат, то есть адекватн ая  а пал п н
• пя уменьш ение или исчезновение бол......го синдрома

ш н и ч ^ г и . Пр° ВесТП Bct,CT0P<........ обследование больны х
».лини Некими I T  параклиническими методами

И зависимости от области пораж ения и н али чи я  ипто-
нсього  очага производят выбор сочетания АТ —мест-
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н ы х , сегментарных, отдаленных, общих, аурикулярн ы х, 
одно- н двустороннего перекрестною сочетания точек, 
симплтн'и с к н \  при наличии сопутствующих заболеваний.

Электропуиктурны й метод реф лек со1ераннп исполь­
зуют при болевом синдроме, обусловленном заболевания­
ми pH'(прически нервов, п в целях  послеоперационной 
аналгееи и.

З лектр о п у н кту р и ая  аналгезия произведена 80 боль- 
hi.im, перенесшим хирургическое вмешательство на орга 
нах грудной клетки, брюшной полости, мочеполовой сфе­
ры  п 96 больным с межпозвоночным остеохондрозом с 
кореш ково болевым II нейродистрофнческим синдромом 
ш ейио-грудноп и пояснично-крестцовой локализации, с 
плечевым плекситом н ипшалгней.

П рим ерны й рецепт акупункт урн ы х  ю ч е к  при болевых  
■синдромах в органах грудной клетки, п р и  грудном  остео­
хондрозе с кореш ково-болевым синдромом и межребер- 
н ы х  н евр а лги ях .  При лечении болевого синдрома после 
хирургических вмеш ательств на органих грудной клетки  
и ири м еж позвоночны х остеохондр озах ш ейно-грудного  
Отдела позвоночника с корешковым болевым синдромом  
м ож но использовать следую щ ие А Т : местны е и сегм ен ­
тарны е — ч ж ун -ф у  II; ле-ц ю е 71; сюайь-цаи 21XIII; 
феи - игу 13VII; фэн-чи 20ХЬ; тяиь-чж у 10V1I; впй-чжуи 
40^ I; о т д а л ен н ы е— нзм-гуапь 6IX; хо-гу 411; аурикуляр- 
ные птень-меиь ЛТ 55; сим патическая — ЛТ 51; л ег­
кое _  д т  101; а с т м а — ЛТ 60; ш ейны й отдел позвоноч­
ника — ЛТ 37; грудной отдел позвоночника — ЛТ 39; 
ш ея — ЛТ 41; грудь — ЛТ 42

При иррадиации болевого синдрома в области плеча, 
предплечья, кисти использую тся следующие точки: мест­
н ы е  и сегментарные — н:ш-гуань 6 IX; чж ун-ф у  11; хэ-гу 
411; ван-гувпь 5Х; отдаленные — да чж у  11V II ,  да- 
чж уй  14X11; ау ри к улярн ы е  — птень-меиь А1 55; с и м п а ­
тическая  ЛТ 51, Л Т  62X1; A I  65X1; AT 6 /X I;  АТ 
64X1; Л Т  fiflXI.

I I рим ерны й рецепт а купункт урн ы х  точек при  б олевы х  
с и н д р о м а ■ « органах брюш ной полости. П осле хир у р ги ­
ческих вмеш ательств на органах брюшной полости ис- 
Ho.Ti швали следую щие ЛТ: местные и сегментарные — 
т и т .  чу 251II; ч ж аи  мэ п. 13X11; ж и  юе 2 XI; ц:ио-вэй 
15X111; 1 i-i ань IL’X I I I ,  гуянь-тоан ь 4 X II I ;  oi ален- 
ni.ie нэп 1>апь 6 IX: гунь-сунь 4IV; цзу-сапь-ли 36IIT. 
\ ' i  411: ау р и к у ляр н ы е  — i еиь-ме ь ЛТ 55; симпати­
ч ен . ‘я  — ЛТ 51; живот — ЛТ 114; се гезенка — АТ 08; пе- 
чеиь ЛТ (.П; т(»лстая к и ш к и — ЛТ 9
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Примерный рецепт акупункт урны х точек после хи ­
рургических вмешательств на органах мочеполовой сис­
темы и прн кореш ковых синдромах при меж позвоночных  
остеохондрозах пояснично-крестцового отдела: местные- 
и сегментарные -  чжан-мзнь 13X11; ци-xaii-iuy 24V II; 
чж уи-цзи  3 X III; гуянь-юань 4XI1I; фу-ш;> 131V; сань- 
цзяо-ш у 2 2 VII; мин-мэнь 4X I1I, да-чан-шу 25V II; отда­
л ен н ы е— цзу-сань-лн 3IH11; саиь-инь-цзяо GIV; чжао- 
хай вVIII;  кунь-лунь вОV II; цан-мли 111V; аурикуляр­
ные шепь-мень АТ 55; симпатическая АТ 51; почка 
АТ 115; надпочечник—АТ 13, моченой пузырь—АТ 02; мо­
четочник — АТ 94; крестцовый отдел позвоночника — АТ  
38; поясничный отдел позвоночника — АТ 40; седалищ ­
ный пери — АТ 52; люмбалгия — АТ 54.

При иррадиации болевого синдрома в бедро, голень 
и стопу в рецепт включали следующ ие точки: местные н 
сегментарные - купь-цзуй 61; цзи-мзнь I 1IV; цзу-сань- 
ли  361I I ;  кун ь-лунь  fiOVII; сань-инь-цзяо  6 IV; шэнь-май 
62V II;  отдаленные — мин-мэнь 4X 1V; да-чан-ш у 25V II:  
хэ-гу 411; най-гуаш. 6 IX; вай-гуань 5Х; ау ри кулярн ы е  — 
сим патическая  — АТ 51, AT 46V II1 ; AT 47VII1- \ Т  
50V III;  A T 53IX : A T  54IX .

Н аш и  исследования показали , что при применении 
электропунктурного  метода реф лексотерапии в целях  
купирования  болевых синдромов в послооперацнонпом 
периоде и при заболеваниях периферических нервов обес­
печивается  адекватная ан ал гези я  с активацией всех ре­
зервно-адаптационных возможностей организма. Л ечеб­
ный эффект электропуиктуры  обусловлен не только ана.и,- 
гетическим эф ф ектом, но и сопутствующим ему седатив­
ным компонентом.

Э лектропунктурны н метод яв л яется  эффективным, 
безболезненным, экономичным как  прн острых, так  и  
хронических болевых синдромах с ограничением, а не­
редко с полным исклю чением медикаментозной терапии.

В настоящ ее  время в связи  с ускоренным темпом ж из- 
пи и высоким нервным нап ряж ением  наиболее а к т у а л ь ­
ной яв л яется  проблема сосудистой патологии мозга.

Т я  ,е. гое осложнение ее — ннсульг, часто пораж аю - 
i.iiiiT л имей, еще полны х творческих сп i. Восстановление 
ф ункц ий  и трудоспособности больных пос.те инсульта  в 
отлично от лиц, перенесш их инфаркт  миокарда, весьма 
ограничено, к трудовой деятельности соответственно воз­
вращ аю тся 20 и 80% больных. Все пто, с одной стороны, 
определяет  высокую социально-медицинскую зпачпмость 
проблемы, а с другой — стратегию научного поиска.
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Современный уровень знании о причинах и механиз­
мах развития  н а р у ш е н и й  мозгового кроиоооращения поз­
воляет считать реальной постановку вопроса о возмож ­
ности предотвратценин некоторых видов ш ш  льта. да- 

енпзпгь  летальность п число ослож ненны х случаевлось
инсульта. Однако еще недостаточно изучены вопросы 
лечения очаговых расстройств и методы проф илактики  и 
лечении начальны х проявлении недостаточности крово­
обращ ения мозга. П остоянная лекарствен ная  терапия  
этой категории больных приводит к осложнениям, н еж е­
лательным побочным реакциям, фармакологической рези 
стенгности . Все его побуждает исследователей к поискам 
н е м е д и к а м е н т о з н ы х  методов лечения, воздействующ их 
па основные звенья  патогенеза гипертонической болезни
и атеросклероза.

А декватная  терапия  ранних стадии заиолеваипя во 
многом определяет дальнейшее течение и прогноз долез­
ли. В связи  с этим первостепенное значение гтрноорета- 
ет усовершенствований физических методов лечения  с 
применением, в ч а с т о с т и ,  лекарственной гидроаэроио- 
пизацни. традиционной, аппаратной и гальванопластнн- 
иок рефлексотерапии. Дано обоснование положительного 
влияни я  р еф л ек со тер а п и и  на состояние сосудистом систе­
мы (К ассиль Г. И.), сосудистый тонус п артериальное 
давление у больных с сосудистыми заболеваниями мозга 
(Тыкочниснан Э. Д.. ви вольск ая  В. П., М ихайлова А. Д ..  
М аджидов IT. М., Бакиев  Ф. Б., Ашурова P. X .) .

И сследования (Вейн А. М., М ельникова Ь .  М , Усо­
ва М. К )  ноказали . что однократная процедура вы зы ва­
ет повышение тонуса артерий среднего калибра и сни­
ж ен и е  тонуса артериол, уменьш ение асимметрии арте­
риального давления. После процедуры иглорефлексоте- 
раппп регистрируется снижение артериального давления, 
что связано с расширением артериол. Многосторонне и 
благотворно воздействие рефлексотерапии и на разны е 
другие физиологические показатели  гемодинамические, 
корково подкорковые процессы, измененную реактивность 
различны х систем организма, обменные окттслительпо- 
восстановительиые процессы (Табеева Д. М .).

В посредине годы отечественными и зарубеж ны м и ис­
следователями накоплен большой фактический материал
об интимных механизмах регуляции церебральной юмо* 
динамики. В частности, выявлены некоторые ф ункц ио­
н альны е особенности позвоночных и сонных артерии,
I ' I ' • отолъ'х рйвро С ч я . ч я с ь  транспорта-
ринка крови к голове. П оявились указания на существо-
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■яти* так  начинаемых зам ы ьательн ы х механизмов в осо- 
<ч.1\ аопах экстракратшального отдела этих магистралей, 
интенсивно изучаю тся роль и место митра- и зкстракра- 
ни.1.1Ы1м \  сосудистых коллатералем в компенсации кро­
вообращения мозга в условиях  нормы и патологии.

I аь’ие факторы, как  наличие, с олпой стороны, бога­
той :■) I к  1 ер ор е цеп тор 11 ой днигательно-ссисорнон иниор 1 
цин экстра краниального отдела сосудистых магистралей 
головы и шеи (преж де всею , :>то область атлаптоокцппи 
тального синуса и синокаротидного у зл а ) ,  к, с другой, 
трех уровней и н тракраниальны х анастомозов (задние 
<• едш ш тельпы е артерии, анастомозы поверх тостиых и 
глубоких внутри мозговых артерий) свидетельств . к.т о 
по дущей активной роли реф гею м ф и ы х м е х а н и зм о в 'в р е ­
гуляции мозгового кровообращения в условиях  нормы и 
патологии, Вероятно, существуют различны е механизмы, 
етаоилизиру гощие и н трак ран и альн ую  гемодинамику ' 
приток крови в ].-отэрой осущ ествляется  зачастую  в не 
устойчивом режиме. Так , даже в физиологических усло­
вия х магистральны е сосуды области птеп подвергаются 
комике!-run при перемене полож ения головы.

Зн ачение  реф лекторны х механизмов, обеспечивающих 
стабильность гемодинамики мозга исключительно велп- 
*о, если учитывать предположение о сущ ествовании и 
Возможной л о кализац ии  в стволе мозга центра (тосн.ч
С() 1 ' 0ГВ£,Т< 1.... пота -л pci о церебральной гс
модииампкп я целом. В этом случае, сама деятельность 
этого центра может быть поставлена п зависимость от 

и: рефлектор но изменяемого псгпоттарпого т еово-
о  'ращ ения  мозга.

С у ч е ; ом излон енных взглядов па механ гзмы регуля- 
фовообращ еп я мозга в качестве факторов фпзнче 

С кого воздействия па регионарные и сегм е.п арно  связан- 
' с Сосудами мозга п птеп точки а к \и у н к т  ры нами 
'•млн нзораиы  чоескож ная  электростим уляцня  точек 
традиц ионн ая  реф лексотерапи я  и гальванопласты . С од- 
|»<*и стороны, мы руководствовались универсальностью 

ем р н ч е ст в а   ̂ к ак  управляемого  и легко дозируемого 
Л ектора воздействия, а с другой — быстрым эффектом 
традиционного укола, а в ряде случаев сперхмиинмаль-
• мм источником постоянного электрического ш л я  -  гачь- 
тж о п л астам п .

ЦШГ

н результате наш их исследований стало возможным 
выделить наиболее эффективные параметры елвктпо 
нунктурнои рефлексотерапии, а та к ж е  указать  пекото 
I'M.- злетстронунктурпые точки, как  наиболее дпфферен
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цпрованно и избирательно позволяю щ ие изм енять гемоди­
намику определенного бассейна кровоснабж ения мозга и 

" т . ц и *  п т о т , „ * » » ы »  действием. В » р , « « с е  , а к о .о  
лечения отмеченные полож ительны е сдвиги клинических 
исследований подтверж даю тся данным» современных па 
р аклипических  и лабораторных методов обследования.

Нами р а з р а б о т а н ы  иглорефлексотерапии больных ги-
.................. ecu ой болезнью е преходящим., наруш ениям и
мозгового кровообращ ения. _

Методика ле ч е н и я .  Ц ель предлагаемого спосооа ле­
чения больных гипертонический болезнью с преходящим: 
наруш ением мозгового кровообращения -  получить оо- 
.чее вы раж енн ы й и стойкий лечебный эффект с cohPa“*e 
ином сроков медицинской реабилитации (при палн и<и

• s s s s s z ^ ir s ^ e r ^  ж

I,шаток и верхней часгп спины и точки д а -ь к у ,  цзян
т и н  цзян -вай -ш у и цзян  юн е ж е д н е в н о п е р в ы м  тормоз­
ным методом, продолжительностью  3 0 — |0  мин, на курс 
л е ч е н и я  —20 процед ,гр. П ри  подборе точен учитываются 
реально существуюш ие пути и места р о ф ^ е к г о ^ т »  во.- 
тгействия на нервные структуры спинального, оуль ар 
ного п стволорого уровня, ответствШпых за PU ля  
тонуса системного артериального давлении и автономног 
регулнповаипя тонуса мочгокмх сосудов. ^

Выбирают иглы для  укола на определенную глуонну 
в зависимости от толщ ины кожного покрова. Иглы для  
укола в симметричные точки берут одниаковоп длины 
и толшины. Больной долж ен находиться в полож ении 
л е ж а  (на животе или иа боку) или в максимально рас­
слабленном полож ении сидя. Иглы н кож у в мёсте укола 
обрабатывают известным способом. Место располож ения 
точек акуп унктуры  во всех случаях  определяю т трада 
цнонпымн методами (пальпаторпи м , с помощью пропор­
циональных делений у частно,, тела) или современными
аппаратами алектронуиктуры .

Воздействуют иглоукалыванием  первым тормозным 
методом в следую щие точки: да-чж уи (непарная)
14 VG 14 (13).  ТМ, 14 (13 \ ,  GV. X II [14; да-нжу 
(п ар н ая )  -  1 IV, I IB ,  11BI, 711; цзян -ц зин  (парная)  -  
21 VB, 21 Gb, 21 OB. X I2 I ;  ц зяи -вай -uiy (парная) —
14 IG, 14 Du, I t SI, VI Г.; дзян-ю й (п арн ая)  -  15 G I .

15 Di, 15LI, П1-*.
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Во время или после процедуры допускается сон.
111 л о р еф  л ексо т ера < i и ю назначали больным гинертони- 

ческои оолезнью  I E -  П А  стадии с одаократ ьшп и ред- 
легкими, средним и церебрально-сосудисты м и при­

лит, и ранние сроки — от  1 ч до 1 мес.

I (гл ор еф л ексотсра пи ю к сочетании лиш ь с цокотовы-
Ми медикамента ми парентеральна (эуф и л ищ 5 - 1 0  мл- 
jiujiuvc . мл; никотиновая кислота по возрастаю щ ей схе-

I назначали «юльным гипертонической болезнью  11Б
ним частыми, легкими, средними приступами преходя-

^ а^ лон ан н я'ИИ11 М03Г01!0Г0 кровообращ ения в те ж е  сроки

При оценке эффективности метода л е ч е н и я  учитывали 
д инам ику  субъективны х ж алоб  и клинической симптома­
тологии со стороны центральной нервной и сердечно со-

ваш1П ‘р э Т ™ Я Г '' . { Я Г ™ - п *РаклиШ1',еских исследо 
’ °  ’ ) ’ РЯД оиохимических показателен 

и коагуляционны е свойства крови, данны е о состоянии 
сосудистой системы глазного дна и др.

. . л и я т 1яе,И Р Т б°ЛЬШСе вии и ан и е  Уделялось изучению 
лияния  И . Г на  Двигательиые и чувствительные нару-

Х 1 ,МЫтС,ГШ'Г1Г Т° НУС- ДлЯ оценки их в качестве объ- 
ктивпо, 0 клинического теста использовали разработан­

ною кафедрой рефлексотерапии Л е н Г И У В  специальную

е " T Z 0 ШКаЛУ>> (1 9 7 4 К  В м ™ » е з е ,  помимо к л и н "  Данных, учиты вали трудоспособность.

......л ®чепия « с т у п а е т  благоприятны й кли-
и с к и *  эффект. У м еньш аю тся  или полностью исче «ют 

головные боли, головокружении, боли в о Ж с т и  с у д  а
.....л и т а ‘ - » т с я  объем движ ении в п а р .т и ч п ы ,  к о н в о е

тих и мы ш ечная сила, восстанавливаю тся речь, коор ,и i a -  
движ ении , возвращ ается ире-сшяя походка, сниж ает  

Ч т .р н а л ы .о е  давлен и е на 1 0 - -3 0  мм p i c i  от нехочяо  
Высокого, н о р м а л и зу ет е , пульс, что объективно  

.т к р .к д а е т г я  показателями «оценочной шкалы# пе- 
ЛЬТатамн нейроф изиологических и лабораторпы *’ ме- 
ton HccjjpflOBaHiiH.

о. * “5 <? С“ ^ ова“ Ня М03Г0В01»  кровотока (РОГ) вы яви- 
Him что '1"" 0ТЧ0ТЛ," ,уЮ полож ительную  гемодина- 

нин ' n!i6 r! и т;i улуЧП,вН" е церебрального кровообраще- 
... .  V .О., к а к  У .бш||,пых с исходным спезмом

так и с начальном .ионном м застойными лн.о-
,м гос>'дов Достоверно уменьшается, улуч ш а-

*........... ,ч ировонанолнение, застойны е явления исчезаю т,
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то ость о-гмечиется норм ализац ия  мозгового кронооора- 
щ еш ш . Д инам и ка  электроэнцефалографических показа­
телен после к '  рса иглорефлексотерапии отраж ает  тен­
денцию к улучш ению электрической активности мозга в 
виде некоторого сни ж ения  возбуждении п синхронизации 
ритмов, а  данные электрокардиограмм свидетельствуют
об улучш ении коронарного кровообращ ения п сокраги- 
•| олi.noii способности миокарда.

А нализ эффективности иглорефлексотерапии показы ­
вает. что лучш ие результаты  наблюдаются у оольиых ги­
пертоническом болезнью с преходящими н аруш ениям и  
мозгового кровообращ ения легкой и средней степени вы 
раженностн, с однократными к  редкими церебральными 
кризами, при нявш и х лечение спустя 1 ч в течение I мес 
после сосудисто-мозговой катастрофы.

Д испансерные наблю дения свидетельствуют о стой­
кости терапевтического эффекта, удерж иваю щ егося в те 
чение года при достаточной трудоспособности больных. 
Повторные курсы лечения па протяж ени и  1—2 лет улуч 
ш аю р клинико-физиологические показатели медицинской 
реабилитации и субъективное состояние больных.

П роцедура переносится легко, без осложнений, вы пол­
нима в стационарных, амбулаторных условиях  лечебно- 
проф плактнческих и санаторно-курортных учреж дений.

Т ерапевтическая  эффективность предлагаемой мето 
дики  иглорефлексотерапии, простота и доступность поз 
воляют рекомендовать широкое практическое ее приме­
нение. Способ лечения  защ ищ ен  ангорским евндетельет- 
1юм №  ‘J36912 от 23.02.82 г.

П оказан ия:
— гипертоническая  болезнь 1 Ь — IIA  стадии, с одно­

кратными пли периодическими редкими легкими и сред­
ними преходящ ими наруш ениям и  мозгового кровообра­
щения ;

— гипертоническая болезнь Ш — IIА  стадии в сочета­
нии с церебральны м атеросклерозом I — I I  стадии, с од­
нократ ным и или периодическими редкими и средними 
приступами преходящих наруш ений мозгового кровооб­
ращ ен и я ;

— гипертоническая  болезнь 1П> стадии с преходящ и­
ми наруш ениям и  мозгового кровообращ ения а сочетании 
с ишемическом болезиыо сердца и с редкими приступами 
стенокардии н ап р яж ен и я .

Противопоказания:
— общие для иглорефлексотерапии;
— гипертоническая болезнь П Б  стадии с фоном хпо-
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| ii'ioc «он недостаточности мозгопого кровообращения и
I алии субкомпенсации и тенденцией к  декомпенсации, с 
i.icibiMii тялхелыми приступами преходящих наруш ен iii 
озголо! о кровообращ ения;

гипертоническая болезнь П1> стадии и сочетании с 
атеросклерозом сосудов голонного мозга 1— II стадии, с 
пик ми ческой болезнью сердца, частыми приступами сте­
нокардии п преходящих наруш ении мозговою кровообра­
щ ения;

пш иртоннчискця иолезнь lilS стадии в сочетании 
с  атеросклерозом сосудов голоппого мозга I — II стадии, с 
частыми повыш ениями артериального д авлен ия  и " с о с у ­
дистыми кризами, с явлениям и  недостаточности кровооб­
ращ ения П Б  III стадии.

Нами ipaapauoran способ лечении иглорефлексотера- 
нней больных церебральным атеросклерозом.

Л /егсдика леч ен и я :  используют таш кентскую  мине­
ральную  воду с pH 8,5—9, слабомииерализованную 
пгдрокарбонатио-хлоридно-натрНевую с новыш енным со 
лерятанпем кремниевой кислоты (до 31.2 wr/л ) ,  радона 
( 0 .3 6 - 1 .8  n l iu /л)  и небольшим содерж анием  метаборной 
кислоты (0,006 г /л ) ,  термальную, которая оказы вает  на 
сердечно-сосудистую систему общее полояш тельное дей 
ствне, у лучш ая  сердечную деятельность и ф ункциональ 
иск? состояние систем, регулирую щ их мозговое кровооб­
ращение, сносооствует улучш ению  церебральной гемо и 
иенродннамикн в целом (Саидова М. 3., 1985). По н а ­
шим наблюдениям, они та к ж е  стимулирую т обмен ве- 
Ществ, обладают диуретическим действием и несколько 
| н н * Ю 1 протромбиповып индекс, воздействуя. но внди 
ному, на свертываю щую сиси iy  крови

Температура ванны  3 6 —37° С является  оптимальной 
1ли проведения бал кнеол о т ч е с к и  х процедур. П а р а л л е л ь ­
но проводят массаж , который оказы вает  разностороннее 

пянио на организм, пронплню щеещ  ответными непро
• уморальнымп и рефлекторными реакциями со стороны

ых систем по тину моторпо висцеральных р е ф ­
лексов. 1 '

Использование легкой гипоксии при церебральном ате ­
росклерозе с помощью лечебной физкультуры , при кото- 
pou yt и ш вае с церебральное кровообращение, имеет 
" ,кя  0 полож ительное значение, особенно для лиц с dbo- 
"<»м преходящих наруш ений мозгового кровообращ ения 
B|Mi Церебральном атеросклерозе.

Наблю дения, проведенные и неврологическом отделе 
Нин института, показали, что бальнеологические нр< не



дуры, в гом числе и нглорефлексотеранню. больные ш; 
реиосят легко , без осложнении. Динамическое улучшение 
некоторых основных специальных тестологических п о к а ­
зателей обусловливает полол.нтельную клиническую аф 
фекпи.ность. Это вы раж ается  в улучш ении общего само­
чувствии больных, исчезновении головных болей и голо­
вокруж ении , патологических рефлексов и р азд раж и тель­
ности. восстановлении речи, координации движ ений и 
чувствительности, повышении физической и умственной 
работоспособности, снижении артериального давления. 
По данным реознцефалограммы в конце лечення норма­
лизуется  сосудисты ii тои>с и улучш ается  г.ровенанолие 
лне мозговых сосудов. Олектроэнцефалографицеские по 
казателн начинаю т отраж ать  тенденцию к улучш ению  
электрической активности м о зы  и электроэпцеф алогра- 
фпческой реактивности на световые раздраж ители , а дан- 
1-ь.е электрокардиограмм указы ваю т иа полож ительное 
влияние и на  коронарное кровообращение, ф ункц иональ­
ное состояние миокарда и обменно метаболические про- 
цессы в нем. В результате  лечення у больных церебраль­
ным атеросклерозом с фоном преходящ их наруш ении 
мозгового кровообращ ения уменьш ается  повышенное со 
держ ание холестерина и бета-линоиротепдов.

Изучение результатов диспансерного наблю дения сви­
детельствует о лечебном аффекте в течение 0 — 12 мес (в 
зависимости от формы заболевания) при достаточной ра- 
бото пособи 1 | больных.

Приводим разработанны й нами комплекс, который 
можно использовать как  лечебно профилактический и 
реабилитационный в бальиеофизпотфраиевтичеекзх боль­
ницах, санаториях и профилакториях Республики Узбе- 
k i i c t  'H. с у щ е с т в у ю ь т х  на базе ташкентской мни.  ; . чь и ой  
воды или аналогичных eii («50 лет Ташсовета», «Таш 
мннводы», «Ботаника» , « Кызылтепе», Таш кентский об ­
ластн ая  физиотерапевтическая  больница колхоза им. 
Свердлова) нри условии наличия  в них подготовленного 
специалиста по иглорефлексотерапии. Терапевтическая 
: ф ф е к т и и т к т к  предлагаемой методики лечения с прим е­
нением нглорефлексотерапни. простота и доступность 
по.;чоляии рекомендова!ь широкое ее применение.

М егочикч ..едения . Воздействуют нглоу'1 алыван :ем в 
область верхней части em u ы шеи и рук по тину «длин­
ного вс от и к а .  в Следующие точки: цзяи-ч .кун-ш у (пар 
пая)  — l.”)G I,  1 Г) Dii, l a ? ! ,  VI 1‘»; дзюй-гу (п ар н ая )  — 
|l) Gl, iG I3i, 10 LI, II 10; цюй-чи (п ар н ая )  — 11 G1
1 1 Di, 1! LI, I I  11.
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Процедуры проводят ежедневно, nepi н м  тормозным 
методом, продолжительностью 30 -40  мин, на курс лече­
нии - 20 сеансов. Выбирают иглы для укола на оиреде- 

iliiyio глубину, в зависимости ОТ ТОЛЩИНЫ кожного 110- 
крова (в среднем I см). Иглы для  укола в симметричные 
т ч к н  из нержавеюще!! стали берут одинаковой длины и 

тц ш ш .
Ванны из ташкентской минеральной води температу­

ры 36 — 37° С по 8 — 10 м и и . через день, на курс — 1 0 -  12.
( саж  головы, лица, шеи и нороi пи копой зоны по 10— 

l.'i мни, через день, на курс — 10— 12 процедур. Лечеб 
пая  ф 13культури по церебрально-сосудистому комплексу, 
продолжительностью 20— 30 мин, количество уп раж н е­
нии - 20 - 25 (повторяют 6— 8 р а з ) .  У п раж нен ия  со 
«•роднен степенью интенсив ости долж ны  составлять 50%  
от всего времени, большой — 20% и м а л о й — 30% . У п­
раж н ен и я .  вы зы ваю щ ие ноявленне или усиление голов­
ных болен и головокружении, назначают в медленном 
темпе, с  неполной амплитудой. На курс —20 упражнений. 

Ьольным неребральиым атеросклерозом рекомендуется 
юта №  № по Певзнеру, особенно с приготовлением 

блк» i ил хлопковом масле, богатом лнполевой К'ислотоп, 
о д ер ж и в аю щ ей  всасывание холестерина в кишечнике. 

П оказания:
атеросклероз сосудов головного мозга I стадии с 

соматическими, психическими и рассеянными постоянны 
ми или мерцающими органическими неврологическими 
синдром ами;

— атеросклероз сосудов головного мозга I — II  стадии
О фоном начальны х проявлений неполноценности крово 
ВВабжения мозга (преходящие наруш ен и я  моз ового 
| рнн ообращ ення);

— атеросклероз сосудов головного мозга I — II  стадии 
жлонностью к преходящим н ару  р  я  мозгового

Кровообращ ения и с приступам и преходящ их наруш ений  
мозгового кровообращ ения пе ранее 1.5 м ес после пос-
• • (него пароксизм а;

атеросклероз сосудов головного м озга I— II стадии  
етании с гипертонической болезнью  I — II стадии на  

фоне преходящих наруш ении мо п ового кровообращ ения О 
|»е Iкими. легкими церебральны ми кризисами или без них: 

атеросклероз сосудов головного мозга i  — 11 стадии
• преходящ им и наруш ениями мозгового кровообращ ения  
или перенесенным легким иш емическим инсультом , м со­
ме пиши с ИГ»С н редкими приступами стенокардии на­
пряж ения (относительное п ок аз..... .
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Противопоказания:
общие .ли шл&]>офлексотерапии:

— атеросклероз сосудов головного мозга 11 стадии с 
фоном хроническом недостаточности мохового  кровообра­
щении. с тенденцией к декомпенсации пли частыми пре 
ходящими наруш ениям и мозгового кровообращении;

— атеросклероз сосудов головного мозга II стадии в 
сочетании с гипертонической болезнью 11Л —В стадии, с 
частыми кризами, с явлениям и наруш ения кровообраще­
ния 1113 стадии ио Василенко — Стражеско;

- атеросклероз сосудов головного мозга 11 стадии в 
сочетании с гипертонической болезнью и частыми п р и ­
ступами стенокардии н ап ряж ен и я ;

— атеросклероз сосудои головного мозга II I  стадии.

Н С П Х О Р Е Ф Л Е К С О Т Е Р Л  ИМЯ

11см хорефлексотеранеигический ком и леке вклю чает  
рациональную  психотерапию, аутотренинг с элементами 
суггестивном терапии, музыкотерлнию в комбинации с 
иг .ю рефаексотеранией прн начальны х проявлениях не- 
по.тноценности «фовоснябжешш мозга (М алы ш ев л .  С., 
\ 1)88). При этом имеется в виду направленное лечебное 
воздействие па  высшие этаж и  нейтральной нервной сис­
темы. то есть  на  кору, лимбические структуры — центры 
психоэмоциональной сферы, рефлекторное воздействие 
на уровне непрегуморальиых механизмов в системе ги­
п оталам ус— гипофиз, р е ф л е к горное седативное воздействие 
через периферические системы организма посредством 
мышечной релаксации

Предлагаемы й лечебный комплекс был проведен у 40 
больных в возрасте 2 л —60 лет с начальными проявле­
ниями недостаточности кровоснабэкення мозга. Д и нам и ка  
его терапевтического аф фекта верифицировалась резуль­
татами клинического, п аракли нич ескою  (в том числе 
нейрофизиологического), клиннко лабораторного обследо­
вани я  больных. Ва.кное значение придавалось психодиаг­
ностике. то есть психологическому тестированию с оцен­
кой личностных характерологических особенностей, ней* 
ронспхологичес1.Ч1м\ и психофизиологическому обследо­
ванию.

П рактика  клинико психологического обследования 
больных с и ачальгы м н  проявлениями недостаточности 
кровоснабжении мозга показала щ-лесообразяИНЯГЬ прим е­
нения сокращенного варианта теста ММ!Ч (опросник 
Мнни М ульт) ,  опросника по методике Кеттела. Эти ме­
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и» iu позволили разделить больных на условные ерсоно- 
Логическис группы: аффектно-ригидпые (16 ) ,  нгврасте 
пические (10 ) ,  возбудимые (8) и смешанного типа (6 ) .  
Исследования скидетел ьс пювалн об очевидно времорбн.'с 
ных особенностях указан ны х пикш , обусловливающих 

сокии риск заболеваемости, и частности i и rjepToHS чес­
кой болезнью, являю щ ейся основным причинным ф акто ­
ром в развитии цереброваскулярной патологии. Личност­
ные характерологические особенности больш инства об­
следованных больных — повыш ение ш кал аггранапии. 
совети зац и и  тревоги, ф иксации на аф фекте и другие 
личностные черты, типичные для больных с сосудистыми 
заболеваниями мозга.

Выявлены следую щ ие особенности отношения больных 
пессовым факторам: стремлеш ц переж ивать пробло  

мы. эгоцентризм , утри; навис значимости проблемы или  
собы тия. О ценку воздействия психоэм оционального ф ак-  
Гора проводили с помощью проелтяввы х м е ю д и  поз j  
ляю щ их выявить источник, качество и гл убину невроза.
15 качестве праектинны х методик прим еняли «рисунок  
■Всуш ествую щ его ж ивотного», темлгичеспип апперцстгш - 
пый тест и методики пиктограмм \  Р. Л урия.

Установлено, что пере;кивания. связанны е с болезнью 
и другими стрессовыми ситуациями, у обследованных 
гак  бы вытесняю т их продуктивные качества, 70% боль­
ны V некритично относились к своему характеру  личнос­
ти, считая  свое отнош ение к ж и зн и  адекватным. О п а л ь ­
ные 30%  больных ж елали себя изменить, понимая бес­
плодность своих переж иваний , но не знали как  это сде-

ГЬ.

Весьма пенные сведения были получены в результате  
Bl i | 'О психолог и чес кого и психофизиологического исследо­
вания. И сследования процессов внимания (счет по Кро- 
пг.тину, корректурн ая  проба, таблицы Ш ульте н д р .) .  
мнестнческая деятельность, непропсихологпческпе пробы 
на механическое и осмысленное запоминание, пробы Эб- 
ИИВтаузена, исследования ассоциативно)! памяти, интел­
лектуальны х ф ункций (рассказ по картинке, пересказ.

<ед «обобщения понятий», «исключения понятнй». 
•классиф икация» и др .) .  а так ж е  исследования речи и 
-моцпональпых особенностей у 2 i  больных позволили 

•Ы яяить н аруш епия  в лимбической системе в виде исспе- 
Пифического н аруш ения  памяти, затруднения про

редоточенин и переклю чения ири сохранных нителлек- 
Уальных ф у н кц и ях ,  у 8 — заинтересованносп . лобных 

Ю н а корм головного мозга (чащ е базальной и медналь-



noii ч ас т е й ) , в результате чего изм ен ялась  функции сче­
та, регистрировались изменения миестпческой ie 1 >- 
н о с  И. У \  больных отмечались .мпптср* -сомами I ыты- 
лочиых до л о ii горы и \ 1 как затылочной т к  и 
лобных структур I о. I о в 11 о I о мозга с соответствующими из­
менениями внимания, памяти, восприятия и 1Моцпоп1 |ь- 
л i.iмп наруш ениями.

Клиническая симптоматика больных с преходящими 
наруш ениям и мозгового кровообращ ения была характер 
Hoii и п ал о  чем отлнчадась от описанной и литературе.
Электрофианоло! нчеекпе исследовании ре» истрщ..........
неспецифичеекпе изменения и виде десиихроии -ниш оно 
электрической активности, дезорганизации основного рит 
ма, н аруш ения  его пространен  e in io iо распределения (б 
ф ормации поди. Реакция на фотостимуляцию в больший 
стве случае» СОПРОВОЖДАЛИСЬ акзальтацНен бета-ритма, 
усилением a a o c iр е п н о е  и потенциалов. Реакц ия  на ГНОер- 
вевтиляцИЮ сопровождалась некоторым усиленном w я 
ленной активности, учащением появления рассеянных 
волн тета- и дельта-диапаэона.

На реознцефало! раммах характерно!! была дистония 
церебральных сосудов с преимущ ественным niiiepTOHJf 
сом, а чащ е смешанной этиологии. В большинстве с л у ­
чаев была иатогпомопнчноп легко или умеренно в ы р а ­
ж ен ная  недостаточность гемодинамики в системах сино 
каротидного и вертебробазиляриого бассейнов. Иногда 
вы являлись эквиваленты затрудненного венозного оттока.

Исследования были нрове iепы в динамике нсихорсф- 
лексотсрапии и служ или  объективным верифицирующим 
контролем лечения.

И мея в виду значительны е сдвиги в психоэмоциональ­
ной сфере обследованных больных, и известной мере обу­
словленные психосоциальным фактором, нсихорефлексо- 
терапии предшествовала раци ональная  беседа, особенно 
с больными с психастеническим характером ф у н к ц и о ­
нального н аруш ен и я  нервной системы. В задачу психоте 
рапии входило облегчить больному процесс социальной 
адаптации, разъ ясн и ть  следственные связи его заболева 
ния, помочь ему в выборе адекватного отнош ения к забо 
леванш о. подсказать  пути выхода из «порочного круга*. 
i'anaona.T пая психоте; ан и я  проводится врачом и психо­
логом с апедляп.ие’ ^к .ли шости больного, его отношению 
к себе, к бли ж айш ем у окружении), труду. Необходимо 
ориент фомать пациента на  адекватную оценку сг >ессо- 
вы х ситуаций, рациональное и безб пезненное рещцыие 
практических з« ач и проблем. Во время беседы врач

66



знаком ится с личностью  больного, и зуч ает  ее  тип, харак­
тер и глубину некротического процесса, что является н е­
обходим ой предпосы лкой для провсдсШ  я последую щ ей  
психотерапии.

Н о результатам  психологического обследования и бе~ 
седы , направленной на коррекцию  ирс icTai лени и больно­
го о  ситуационны х ценностях, па частичную  перестройку  
индивидуальной системы значимы х .мотивов, м ож но с д е ­
лать вывод о целесообразности прим енения к данном у  
больном у специальны х психотерапевтических методов: 
рациональной психотерапии, директивной психотерапии, 
р елаксирую щ их методов, эстетотерапин, продуктивной  
психотерапии н т. д.

П снхореф лексотерапня — одни па наиболее универ­
сальны х и эф ф ективны х методов воздействия, пок азан ­
ных ш ирокому кругу больны х с различны ми лкчностнм  
мн характеристиками и типом ф ункционального откло­
нен и я  нервной систем ы , поскольку в его основе л е ж и т  
аутотреш  нг, с е  имею щ ий противопоказаний, комплекти­
руемы й с пгло^ёф лексотеранией, а так;кс элем ентам и  
суггестивного воздействия и м узы котерапией.

С ущ ность метода заклю чается r том, что на базе пол­
ной релаксации и снятия тормозны х механизм ов больным  
р еали зуется  программа лечения, «закодированная# в выб­
ранной схем е иглореф лексотерапии, оптимально!! для  
данного оольного, в вы полнении команд и ощ ущ ений п у ­
тем суггестии в условиях комфортного психоэм оциональ­
ного состояния, досп и  acMOi о с использованием мышеч­
ной релаксации и м у л ы котера и н н .

Практически сеанс нснхорсф лексотерйпин р еали зуется  
следую щ им  образом : больных просят зан ть удобн ое п о­
л ож ен и е. сидя в • ресле пли л еж а иа етке. Им р а зъ ­
ясняется необходим ость соблю дения условий для усп еш ­
ного дости ж ен и я лечения. В нуш ается состояние ком- 
*'орта. обеспечиваем ого «порож денны м ж еланием », отды ­
ха, покоя, снятием напряж ения как необходим ого усл о­
вия лечения. Д ал ее в комплексе с м\'змКОТераииеп про­
водится сеанс аутотренинга в целях полно!'! релаксации  
организма в условиях расслабления и покоя, гипнотичес­
кого спа. когда отклю чаю тся слуховы е, зрительны е, так ­
тильные и другие анализаторы . В ним ание пациенток  
сосредоточивается на голосе врача, проводящ его сеан с, 
который в зависимости от ж алоб и клинических особен ­
ностей  заболевания доводит до больного лечебную  и нф ор­
м ац и и . предусм атриваю щ ую  снятие спазм а мозговых со­
судов норм ализацию  артериального давления, улучш е-



i ihi* мозгового кровотока. повыш ение функционального 
состояния нервной системы и т. д.

Особое внимание уделяется  усилению лечебного эф ­
фекта иглорефлексотерапии с помощи10 выбора рецепту- 
ры установки ш л ,  которая определяется  характером за- 
оолезаш ш . В сеансе использовались преимущ ественно 
общие точки точки, рекомендуемые при цереброваску­
л ярны х заболеваниях: да-чж уи (непарная) 14(V U ) 
XI 1114; да-чж у (п ар н ая )  — 1IV. V II11; цзни цзин (п ар ­
н ая )  21 VU. X I21; цзяи -вай -ш у ( п а р н а я )  — 14 1G, \ И 4 ;  
цзян  юй ( п а р н а я ) — 15 GI, 1115; цюй-чи (п арн ая)  -1 IG I ,  
1111; вап-гуань ( п а р н а я ) -  511$ X j ;  цзу-сап-ли (п ар ­
ная) -361’'; 11130.

Использовали второй вари.ни горМоз«юю метода. Дли 
тельпость общего сеанса 50 мин с учетом вхож дения В 
сеанс и выхода из него. До и после сеанса больным и з­
меряли артериальное давление. В конце сеанса больным 
вн уш али  успех проведенного лечения, настраивали на 
благоприятное самочувствие. Длительность курса психо­
терапии — 10— 12 сеансов. Затем проводилась заключи 
тельн ая  беседа с дачей практических рекомендаций н ус­
тановок с целью избеж ать  неблагоприятного воздействии 
психосоциального фактора. Больны м  были роком ендов, т- 
им «Коды» для достин.еиия ком ф ортною  состояния в 
различны х ж и зн ен н ы х  ситуациях. Кроме того, для за ­
крепления терапевтического эфф екта больным рекомен­
довалось самостоятельное п р о в е д е н и е  a y п п р е н п н г а  перед 
сном и утром с достиж ением а с с о ц и а ц и е й  ощ гцении. ис­
пы танны х во время сеанса. В заклю чение были такж е  
проведены клинические, нейрофизиологические И психо­
логические обследования.

Д анны е опроса вольных и объективного обследования 
свидетельствовали о значительном улучш ении состояния 
у 30 больных, что выражалось в улучш ении их самочув 
ствил и сна, уменьш ении раздраж ительности, нзмепеппн 
ж изненной установки — направленность па труд, стрем 
. I.• 11нI• на а иксацнц пиложнтельныж эмопий, умеПИН в 
значительной мере снять  неблагоприятное воздействие 
психоэмоционального фактора, нормализации исходно 

альиого давлении. -Лишь у  4 больных 
отмечалось незначительное улучшение состояния - сох­
ранялось негативное отношение к жизни, неверие и пол- 

"Ыздороплепне. хотя они и изъявляли  ж елание прой- 
■•ный I урс нелхорефле сотерапг и иолояш тель- 

алмсь о методе, хорошем самочувстг и. 
•отоспособпости, приобретаемых после сеанса.



............... бисоды с 6o jii. i i i. im ii ItOCIIJIII II Г<11 оI! 1.1 it
' • I ' 11 ' |' и и м е л и  профилактическую  нап равлен н ое! i. в 
ЦМ1МХ предотвращ ения неблагоприятного воздействия 

факторов одной на главных причин, 
Приведших к развитию заболевания. При необходимости 

м был рекомендован повторный куре пенхорефлек-
•"II | (4i| inп черед Л О нес.

РЕФ. 1ЕКС0ТВРДПИЯ (А К У П У Н К Т У Р А ,
М М 1111 Г(). \  К N П У Н К Т У  РА. . )Л Е К Т Р О П  N Н К Т У Р Л )  

I l l ’ll ПЛЧА . I b H I J X  П Р О Я В Л Е Н И Я Х  
III П О Л Н О Ц Е Н Н О С Т И  К Р О В О С Н А Б Ж Е Н И Я  м о з г а

По локализации процесса встречаются больные с i ер- 
ГнАробазилярнон недостаточноеii.io и недостаточностью 

Р" и т о г о  синуса. Прн ОН ре,юлении с о л окуп НОС II I  эф 
ф о к гпнных для регуляции кроиообращгння мозга точек 

1Д1 ' 1111Ш при каротидной недогтакеинн;ги мы руко- 
и п оп али сь  преж де всего принципами сегментарно- 

юкторной взаимосвязи зоп кож ной иннервации об- 
III шеи и головы и анатомо-тонографнческого распре- 

1СПИЯ церебральных сосудов. Если вспомнить ХОД
M/km’i ....... 'ких  мерндианоп акуп унктуры , то станет ясным,
Почему в ряду  вазоактивпы х точек, рекомендуемых нами. 
1р< (ставлены Яньские меридианы (то ооть мери i аны, 

восходящие па голову и ш ею ), ж елудка  (Е ) ,  трех частей 
туловища (T R ) ,  толстой киш ки (G I ) ,  желчного пузыри 
(V I!) ,  задний срединный ( | ,  меридиан мочевого и\мы- 
Р" (V)

Н соответствии с зтнм для системы общей сонной ар 
ор 'и четкие пазоактивные реа дин реализовались пре­

имущественно с точек меридиана ж елудка  Е9. 10 и II ;  
дли наруж ной сонной артерии — Е7 н F8; GM 7 и G I I8 ;  
VIM. VB21; для  виутренней — Е9; G I17; Е М . Д л я  вер- 
тебробаз:тлярнон системы наиболее эффективно воздейст­
вие на АТ области атлантоокцннпталы ю го синуса (точки 
МП и Т 1 4 ) ,  подкрепленное точками T I 9  и V20. а такж е 
V7 и V 10. Эффективность такого сочетания точек при ре- 
| ляции кривообрашепин мозга контролировалась путем 
клинических н параклинических показателей.

Под влиянием  лечения произошли полож ительные 
' 111 ги на ГЭГ, свидетельствовавшие О снижении СОСУ 
т с т о ю  тонуса и улучш ении кровоспаб.кеиия мозга. В 

большинстве случаев дееннхронизапия па ЭЭГ полностью 
нормализовалась.

При применении электропунктурпого метода реф лек­
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сотерапии использовали импульсный ни; чередующейся
полярности. 11 р е д в а [}вт ел ЬНО иронодиТСЯ ни диКДЦИИ А I 110 
ниакому ЭКС с дальнейш им лечебным вовденс гинем иа 
них. Сила тока варьировала и пределах '0 !.)() мкЛ 
Д л я  получения мягкого терапевтического иодденстиия 
M.tcioia ЮК.1 не превы ш ала t —9 I ц.

L5 отделении рефлексотерапии наш его института скон­
струировано плавно регулируемое м агннтоакупупктурное 
терапевтической устройство с наконечником н форме игл.

Устройство для магнитоакупунктуры состоит из блок- 
схемы и фиксатора для игл с ш л о д е р ж а гелем. 11рп и с ­
пользовании устройства мождз двумя иглами, одна и.» 
которых играет роль N полюса, другая  S полюса м а гн и ­
та, создается магнитное поле, переменный рстистир ПОЗ* 
воляет подбирать оптимальный режим напряж енности 
м аш инного поля. Т аким  образом, п р и  использовании у ст ­
ройства м агнитоакупунктуры  в акуп унктурной  точке со з­
дается  в ' у три i канно локализованны й магнитный поток 
малой интенсивности с оптимальным режимом н ап р яж е н ­
ности (авторское свидетельство Ле 1239917 от 22 ф евраля 
1986 г .) .

М етодика лечення н |>езультаты прим енения м агнито­
л а  пункту  ры. Под па 1Людоиием паходпл 1ИСЬ 00 оольных 
в :• ).i расте 38- -60 лет с (юлекым синдромом, е поддавав­
ш им ся  традиционным методам лечения с п р н м ен еш и м  
ф изиотерапевтических и м еди кам '-! !т .ш м х  средств I t0 
м уж чи н  и 20 ж енщ ин): остеохондроз и с  п у ш к о в ы м  f«-
дввым сиидромом различной л о кал и зац и я  бы ли  J 32,
ш ейны й остеохондроз с вертебробазп.шрнод недостаточ­
ностью у 28. Давность заболевания - 1 3 года. Копт- 
рольную  группу составили 10 Сольных получивш их г р а ­
дин в о Шую нглорефлексоп 'рапню .

Методы исследовании состояли в определении дина­
мики ка те хода м* 1Ю и мочи. ЭКГ, реовазографип рук  и 
пну. пч;тром О) р фип. Hi ходя н.« нозологических фо м 
и конкретной неврологической симптоматики, проводят 
индивидуальны й подбор точек для магиитоакунуиКту 'Ы. 
Наиболее часто применялись следую щие АТ: чж ун-ляо , 
я о и I j , . с я о - ч а ч - ш ч . х > г \ ,  мьи-мэНЬ, ШвЯ мятг. к> нк лунь, 
ц зя  I юн. да-чжу...  ■ ib-цзяо, вай гу.шь. хоу си и др. 
Поиск А Т  проводили аппаратом «Элата-4* по алекпро- 
кожмому сопротивлению данного участка, к«н м низкое 
Э К С  у казы вало  на местонахождение искомой ТОЧКИ»

М ягинтоакуп увктура  при м ен ялась  как  чистки* ф .м .т р  
па 2 —3 точки, ежедневно, продолжительностью Г> 10 
мни па каж ду ю  точку, па курс — 5 — 10 процедур.
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Сродв больных остеохондрозом после лечения отмеча­
лось значительное улучш ение у 25, у л у ч ш и т е  — У V, 
при вертебробазилчрион недостаточности — соответствен­
но у J6 и 12. Клиническая зффектнниость в основных 
группах  но ерямнению с таковой и контрольной паблюда 
лась у ж е  после 1 - 3  процедур и вы раж алась  в умены пе 
нип или полном исчезновении субъективны х и объектив­
ных симптомов пораж ен ия  кореш ка, наруш енной цереб­
ральной и периферической гемодинамики.

Р езультаты  лечения (показатели выделения катехота- 
мипон адреналина п норадренялииа, данны е реовазогра- 
фии и злектромногрвфии) подтвердили достаточную ф 
ф ективность магнитоакунушетуры с позиции ее вира 
жеиного а нал тезирующего эффекта и улучш ени я пери­
ферического кровообращения.

Л А З Е Р О П У Н К Т У Р А

В последние годы и биологии и медицине большое 
распространенно получают лазеры. Они применяю тся и в  
рефлексотерапии.

Излучение лазера отличаю т вы сокая монохроматич­
ность. острая направленность, когерентность, обусловли­
ваю щ ая  распространение световой волны в пространстве 
с очень малым углом расхож дения, что шкшолнет полу­
чить высокую концентрацию энергии, Этот вид воздейст­
вия атраиматичен, асептнчен. хорошо переносится боль­
ными. Монохроматический красны й свег оказы вает  на 
организм мощное ВОвДеИствие, так как кванты света, по­
глощаясь структурны ми элементами тканей, повышают 
их энергетический потенциал н усиливаю т м ы . "
М о нох р о м а тп ч ес к и I i красны й свет изм еняет  тонус сос. 
дов и существенно влияет на процессы проницаемости.

П реимущ ествами лазерного воздействия явл яю тся  и 
его полная  безболезненность, быстрота действия и кр ат ­
ковременность процедуры. Его луч  абсолютно стерилен и. 
оудучн сфокусированным, может проникнуть совершенно 
иезоолезпенно под к ож у в определенном  м есте п на точно 
задан н ую  глубину.

Принцип под*юра точек* ланоронунктуры  тот Же, что 
и прн проведении сеанса реф лексотерапии, и зависит от  
в ед у щ ею  клинического синдром а. Прн лтом у  различим а  
автором они продета пл сны по-разном у.

Нами применяется  гелин-неоноиый низко шергетп iec- 
кий л азер  о т^  ап п арата  Л Г И  105 мощностью 5 мВт/см*. 
Л а зе р н а я  трубка располагается вертикально при полож е­



нии больного сидя или ложа на иону, иа расстоянии 
20 см.

Важный момент и применении лазера — правильный 
подбор дозы и длительности облучения Г,АТ кожи. Д ли­
тельность воздействия на БАТ, расположенные и области 
головы и ш е и ,— 5 —7 —10 с на одну точку (берут 4 —5  
точек). Суммарное время воздействия не более 2 мни. 
К урс лечения — 10 процедур. Указанный режим соот- 
ветствует суммарной плотности анергии воздействия от 
5 ,5  до 1 Д ж /см 2.

Прн воздействии на точки, расположенные в области 
шен н воротниковой зоны, аффективно облучение н на не­
парную точку 16 (I**) Т (VG) — (ф эн -ф у). Как нзвестно, 
эта точка ввиду ее особого анатомического расположения 
мало используется в иглотерапии нз-за опасности пов­
реждения находящегося в глубине большого затылочного 
отверстия продолговатого мозга. Атравматнчпыс свойства 
гелин-иеонового лазера позволяют эффективно воздейст­
вовать на эту акупунктурную точку. Особенно показано 
облучение точки io  (15) Т (VG) у больных с сосудисты­
ми заболеваниями головного мозга, при головных болях 
сосудистого генела, вестибулярных нарушениях и синдро­
ме артериальной гипертензии. В этих случаях также вы­
сокоэффективны точки: непарная 14 (15) Т (VG) (Я- 
м энь), парные 10 V (Тяиь-чжу) п 10 VB (фэп-чн).

Длительность облучения должна быть индивидуаль­
ной в зависимости от возраста больного, ведущего клини­
ческого синдрома. У  более пожилых людей дозы облуче­
ния меньше, чем у лиц молодого возраста. У больных с 
артериальной гипертензией время облучения определяет­
ся уровнем артериального давления п составляет 20— 
3 0  с. Хороший терапевтическим эффект достигнут при 
применении лазера у больных с вестибулярным синдро­
мом, нарушением слуха. Облучение точек, расположен­
ных в области уха 21 ТН (эр-мэнь),  ̂ VII (хань-янь), 
Ш ТН (тянь-ю ). приводит к быстрому исчезновению го­
ловокруж ений . нистагма, улучш ению  статики и коорди­
нации. Особенно : ффективно воздействие па эти точки при 
периферических (лабиринтны х) головокруж ениях. Воз­
действие лазером на ЛТ, располож енны е в области уха. 
способствует ликвидации вазомоторных нарушений в зо- 
а а х  кровоснабжения лабиринта, его вестибулярной, кох­
леарной ветви и, ви)юятно, еще в более мелких артериях 
и артерполпх. Возможность когерентного излучения и з­
менять тонус сосудов, влиять на 1фоцессы проницаемос­
ти обусловливает исчезновение застойных явлений в об­
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ласти  л аб п р ш п л  обратное развитие кохлеарны х и 
вестибулярны х 11MIIT0M011. Этим определяется  патогене- 
тичность воздействия лазера у больных с кохлковестибу 
ллрн ы м и  наруш ениями.

Следует отметить, что л азщ к ш  нельзы и течение н е ­
скольких сеансои подряд в о ! I'.'iii 1вопать па одни н те ж е  
точки, д а ж е  цели был получен эффект нрн первой про­
цедуре. Это может привести к обратному эффекту — уси ­
лению  клинической симптоматики: нарастанию  головных 
болей, повышению артериального давления, увеличению 
болей п глазны х яблоках, иногда появлению отечности.

При лазерном облучении получаю т хороший лечебный 
результат  в гех случаях , когда иглотерапия  невффвктов* 
на. При сочетании симптомов выпадения (компрессорные 
■фо;1Мы Шейного остеохондроза) с вы раж енн ой  вегетатив­
ной окраст ой оо девою  синдрома эффективно чередование 
сеансов иглорефлексотерапии и л азер н о ю  возденет шя. В 
таких случаях  .ia.tep способствует ликвидации вегетатив­
ной окраски  бол впго синдрома, иглотерапия восстанов­
л ен и ю  двигательных нарушений.

П од наблюдением находились 22 бальны х с хроничес­
кой .недостаточностью мозговито кровообращении в вер 
тебрибазплярной системе, развиваю щ ейся  на фоне ш ей ­
ного остеохондроза. Основным i ж алобам и  бы ли головные 

•боли, чащ е сж имаю щ его характера  в за тыл очно-теменной 
области, шее. головокруж ения  различного характера  
(п еимущественно сие тематизирогааг н ы е ) , ш ум  в голове, 
пош аты ван ие  при ходьбе, зрительны е расстройства и ле- 
ри 1ДВЧОСКИ пннпота. Объективно бы ли вы явлены  нодос- 
тэточность ф ункц ий  черепных нервов (чаще VII и X II  
п ар ы ) ,  легкая  асимметрия < \ \о ж я д ь в о -п . ;и ю с т ш и ш л  
рефлексии, неуверенность прп выполнении динамических 
и статически коордниаторпых проб. На сповдп.тограч- 
мах шейного от (ела позвоночника определялись явлении 
остеохондроза разной степени выраженности.

Па ЭЭГ ут больш инства больных отмечались н езн ачи ­
тельн ая  редукция  доминирующего ритма и учащ ение 
его до  12 13 колебаний в 1 с. П рименение функцшхнал ь- 

ь X проб (разгибание шеи. поворот головы), позволило 
выявить I ппокснческую реакцию, которая в ы р аж ал ась  в
■ I | 1ченнм интенсивности медленных колебаний в обоих 
но;1.,)шарнях. 11а Ю Г  отмечались при знаки  повы ш ения 
тонуса мозговых сосудов. П ри  отоиеврологичееком о зеле­

ни вы явлен комплекс вестибулярны х и слуховых 
-см.! юмов. характеризую щ их преобладание прритатин- 
ных процессов в стволовых структурах  мозга.

7.1



В процессе лечения у (Зольных апачию .плю  уменьши* 
лись головик-ружевии при не, ре мине поло/кевия тела» 
прекращ ались  или ум еньш ались  олонные боли и явле­
нии мозговою дискомфорте, пош атылапие при Ходьбе, па­
рестезии it конечностях, улучш алось  общее состояние. 
Субъективное улучш ени е  подтверждалось динамикой 
клинических и физиологических показателей. Гак, на 
Р Э ]' увеличивался  объемный пульс, сни ж ллся  тонус 
мозговых сосудов, улучш алось  кровообращение и них; 
нормализовалась ЭЭГ; сн и ж ал ась  вестибулярная  гипер- 
рефлексия и т. д.

К линические наблюдения свидетельству!........  ц > х с -
д и м о о н  проведения не менее двух курсов но 10 — 12 про­
цедур с перерыном 1U— 1 Г» дней. Д л я  закрви лсви  полу­
ченных результатов иногда целесообразно через 3 i  нед 
провести 3 й, поддерж иваю щ ий курс лечения.

После лечения  значительное улучш ение наступило у 
12 больных, улучш ени е  — у 8 ii незначительное — у 2. 
Наиболее благоприятны е результаты  получены прн от­
носительно' ранних стадиях  :и бол она нал без иыражегп ы х 
органических н аруш ений  сосудов ю лом ю го  мозга

Таким образом, метод лазеропунктуры  у бильных 
ш ейным остеохондрозом с пн циркуляцией  в нертеброба- 
знлярном бассейне достаточно :н|>фектинсп п может нс- 
Ш Ш М М апсл  к а к  самостоятельно, так я  и комплексе с 

leoiioii физкультурой. массажем, иглотерапией, а 
иногда и медикаментозным лечением.

Г Е Л И О П У Н К Т У Р А

В н астоящ ее время особы)! интерес представляю! Ilfl 
тоды, основанны е на использовании солнечной энергии. 
В паш ем институте ПРОВОДЯТСЯ работы по разработке и  
исследованию  параметров солнечны х лечебны х установок  
дл я  реф лексотерапии.

Результатом этих разработок явилось создание сол­
нечной лечебной установки прерывистого концентриро­
ван н о ю  пульсирую щ его света (СЛУ  I IK E C ) .  Она состоит 
из концентратора для  пульсирующего воздейс ’ 
ко связанного с кабиной д ля  больного, в которой имеется 
д п оки щ и оли о  регулируем ая  ВО ВЫООТе п величине ще ib 
ДЛЯ н а х о ж д е н и я  кон центрирова..... ах потоков К больно­
му. Она позволяет  осущ ествлять  как м о г и т е ,  так  и об­
щ ее воздействие на больных концентрированным солнеч­
ным светом в зависимости от площади патологпчег ого 
участи а на теле больного. Пульсирую щ ие потоки кон -
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, прованпых солнечны* лучей кОзкНКают в р и  колеба­
нии н ай ден гр аю р а  >лi ,1 . -•ш:.. щ» частотой 30 -00 
ими/.мп11. Плавное регулирование амплитуды м олейанля  
'ОЧцентратора способствует выбору индивидуальной  до­

зировки воздействия С Л У  11КПС. I! кабине созданы  оп­
тимальны е температурные условия д ля  больного, а сама 
установка снабжена устройством по технике безопаснос­
ти (авторское свидетельств* №  145G719, 198Я г . ) .
,  ринцип концентрпроваатого солнечного воздействия
■ yinexoi i  используется и в реф лексотерапии с л р и м ен е-  

•1 ,, Л< "J0li011 СИСТемы’ имею щ ей р егул и р уем ую  дпаф - 
m 'ЛЯ |Ч,0 | | .'ТКЯ,,1|Я солнечной лнирпш  в ак.укуиктуп- 

е точки. П араметры непрерывной экспозиции  точка 
иечными лучам и идентичны  по спектральном у соста-

лечеб1Р1п г п Т - ' . С<>Л1,еЧ' , '‘,Х Луче" в С Л У  П К П С - М еханизм 
__  Действия исходящих из предлагаемого устрой-

м  е ш и е ч ш х  л уч ей  объ я сн я ется  глубоким щ ю х о ж д е-
Вепес1-0 1П,1МЫХ " " ш^Рак1м,с,1ых л уч ей  через ткани чело- 
точ и n 1 ТеЛа' Эисповиция прп гелн он ун к тур е одной
с о с п в л я е Г ? -  | ! Г Т" WT IKWw,orlI“  11 течения забол еван и я  
г _ ег 0 *0 мни при ощ ущ ении глубокого тепла. На 

У с лечения — 8 — К) процедур пглореф лексотерлини.
ЛГР °*<азаш1с‘м к проведению гелионунктуры  явл яю тся  
папни )ОЛ?Бапия» п1'а  которых рекомендована рефлексоте- 
........ оолеиые синдромы при остеохондрозе позвоиоч-
iiii'i'iin  * 1,я' невроз, астм атоидное состояние, арте- 
£  ’ ' ” 'пперт'еиаия, паломоторпмп риНВт, м етеоп ат*-

2 S .ST SS2 S ! ЙРУГИ“ •"'Ф<-ФлеС-
тельн.ктн и - 1!  На ир" '""«ыпгепни: чувстви-
д v I || unji К с,10Т(,|1ОМ> поздеЦетвш о, при иидвви-

'i, , еРв,ШМ0СТМ ............ » «  проЦВДУР Побочны еД<- ВИЯ и осл ож н ени я  не отм чаются

вает 'п т п п н и  yCTpo,'ic™  гел.кн.унктуры откры-
пово, в оз \ю ж но сто безболезненного применения

тода рефлексотерапии в лечебной практике.

Г А Л Ь В А Н О П Л А С Т Ы

л и ч еск и ^ п тя !# ! Г°ДЫ СОздан ряд Устройств в виде м-гал- 
ется постояш ш  гп’ 7 е 1 стотаик°м раздражения явля- 
иое в виде клине “ 1/ 11,1арнмеР- Устройство, изготовлеи- 
МК|,|,... ’ " ’ Р11 наложении которых па vhihvio 
Р о й с т Г п »  ЗШ,КаеТ П0СГ0ЯН»Ь1Й ток), однако эТО у с “  
менено течь™  СЛ0Ж|,У'о ..К(>1ГСТРУ1ецШо и мож ет быть при- 

IOII раков! Ю. Наиболее близкой i >
■>>|| су щности к биметаллической пластинке, рал



работа и ной в пашем институте, яв л яется  м еталлическая  
п л а с т и н а  дискообразной формы, используемая Г аваа  
Л у в сац  (1980).  Однако и дан н ая  м еталлическая  п л а с т и ­
ка и ряд других, I а готов лепны х из моном ста. м а  п-реб­
ра или меди, не шпили широкого применения из-*а не­
высоко]! эффективноети воздействия па Б Л Т .

Сущностью конструкции п рн и д и н и алы ю  новой комби­
нированной пластинки, разработанной в пашем институ­
те, явл яется  повыш ение эффективности раздрож Я 
Б Л Т  за счет воздействия злекцростатичсскою  и постоян­
ного электрического полей (авторское синдетельство 
X  12 9 '»312 от 8.11.86 г.). М еталлическая  пластинка вы ­
полнена в  виде двух дисков, один из которых ПЛОТНО ta­
li ресс в : пездо другого, причем диски изготовлены из 
металлов, имеющих различны й электрохимический потен 
циал. При этом между разнородными м еталлам и возни­
кает  ] онтахтная  разница  потенциалов, создаю щ ая вокруг 
пластинки электростатическое поле. П ри наклады ван и и  
такой пласта яки на кож у в месте акуп унктурной  то* юг 
в последней проявляется  сверхм ш ш м альны  постоянны й
а.’П ктртеонН Й  ток. Эти два ф актора  (. и  е« т ] юс та т и ч ес к о е 
тюле и ток) присоединяю тся еще и к  механическому воз- 
д е iiс I пню известной п л а с т и к и  па точку, значигелыто по­
выш ая |ффе«т ость ее прицш лш ин.

Комбинированная пластинка, I ни гальванопласт, сос­
тоит из гладко опю лироваиного  диска диаметром 8 ± 2  мм. 
и т о л щ и н о й  1,3 + 0 ,1  мм. Второ : д а е к ;т а к ж е  гладей отпо­
лированны й, диаметром 5 ± 1  мм и толщиной 1 ,0 + 0 ,1  мм 
плотно запрессован в гнездо первого, так что оба диска 
вместе составляю т единую пластинку, поверхность одной 
из сторо : которой представлена двумя различны м и ме 
таллами. Эта поверхность и яв л яется  «рабочей», н а к л а ­
дываемой н а  кож у пациента.

Комбинированную пластинку , или гальванопласт, ис 
пользуют следующим образом. После определения необ­
ходимых биологически активных точек, к ак  и при т р а ­
диционном иглоукалы вании, кож у в точках воздействия 
обезж ириваю т известным способом и на нее рабочей по­
верхностью н ак лад ы ваю т  ш ш етивку , фиксируют полос­
кой лейкоп. астыря. Длительность воздействия на одну 
точку 5 10 сут. Лечебное воздействие проявляется  через 
1—6 ч и продолж ается  до сн яти я  гальваиопластов. П ро­
долж ительность  общего ку|»са лечени я  не ограничена и 
зависит от характера заболевания. Через 5 — 10 сут 
гальваиопласт  покрывается  слоем окислов и электричес­
к ая  активность ею  начинает ослаб вать. Слой окислов.
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у д ал я ю т  абразивной обработкой на ме. ;им н аж дачном  
бруске или ворсйстым т т е р и а л о м .  После этого возможно 
повторное многократное использование даж е  па преж  
нюю точку. О бщая продолжитадьность inI (действия на 
одну п ту ж е  точку до 3 —4 под.

По время лечения  гальваношластамн можно п р и н и ­
м ать  водные процедуры, не сни м ая  наклеек, при этом 
лечебное действие сохраняется. П ри эаррязиении лейко- 

ырв'Ш наклейки возиожни ее замена в процессе л е ­
чения. Антагонизма к приему лекарственны х средств не

б.йодяется, поэтому леч пие с помощью гальвапонлас- 
тов возможно н на фоне мед1 камеи, ной терапии. Оно в 
отличие от иглоукалы вани я  не вы зы вает  болевых ощ у ­
щении. исклю чает возможность повреж дения сосудов, 
нервов, тканей и органов человека.

Механизм действия заклю чается  в прохож дении 
электрического тока через ткани живого о ргаш м м а с вы 
зи ваем ы м  эффектом, аналогичным действию и гл о у кал ы ­
вания. I юбочных действий и ослож нений не отмечается 
Единственное противопоказание повы ш енная  чувстви­
тельность кожи к лейкопластырю. С терилизация гальва- 
нопластн протирание ватой, смоченной спиртом Нор­
ма расхода спирта с \четом обработки кожи пациента и 
стерилизации гальванопластов — 1 г на одну точку. Х р а ­
нение гальванопласта  - в сухом месте  при температуре 
не выше 100° С. Срок хранени я  — не менее 7 лет  при 
температуре !)() (-, не менее 14 лет  — при температуре - 
3()°С. При непрерывном к ру гласуточном использования

........пластов про ни икпге.и .ти- гь работы не менее
45 мес. При перерывах в работе  и р еж и м е  хран ен и я  а к ­
тивность не уменьш ается  и энергия гальванопластов 
и ; стичеСки не расходуется. За весь период работа
• | -метрическая акт 1впость и эффективность воздействия 
не > м ен ,ш ается . П р и зн ак  окончания  эффективности -  
полная выработка внутреннего электрода (цвет  рабочем 
поверхности становится однородным).

О писанные пластинки использовали у 104 больных 
гипертонической болюжью II  стадии с с у б к о м и е т  даро­
ванными формами преходящих наруш ении мозгового 
кровообращени:: с очагами и к отидном синусе и верте- 
•»:>обазилярнои системе, иногда с сопутствующим атер о ­
склерозом j I ' I  I I и и . В контрольной гр пие (31 больной) 
оыло проведено лечение* известными монометаллически­
ми пластинками диамет|ю м 10 мм. Точками воздействия 
омлн: сан-пн-цзяо, да-чжуй. да-чжу. П олучены следую ­
щие рвеультаты  лечения комб нирояапными и мономе-



тал.тическими пластинками: клиническое улучш ение об­
щего состояния — соответственно у 92,3 и 58% , исчез­
новение головных болей — у 83,5  и ^2%, уменьшение 
головокруж ений— у 89,4 и 17%. улучш ение сии — у
98.1 и 0 3 % , норм ализац ия  артери альн ою  д авлен и я  у
19.2 и 0 %, сниж ение его — у 79,8 и 17%. повышение 
работоспособности — у У 1,3 и о8 %.

Как по субъективным, так н но объективным показа­
телям эффективность лечения комбинированными плас­
тинками значительно выше, чем монометаллическими. 
Результаты, достигнутые в процессе лечения, сохраняют­
ся в среднем 6—У— 12 мес, а в ряде случаев н до 2 лет. 
Большинство больных после применения гальванонлас- 
тов сохраняют трудоспособность или проводят амбула­
торное лечение бел отрыва от производства.

М ЕТО Д  П К П Р О М Е Т А М Е Р 1Ю П  Р Е Ф Л Е К С О Т Е Р А П И И

В нашем институте разработан и внедрен в клини­
ческую практику метод ненрометамернои рефлексотера­
пии, основанный на игольном воздействии на точки при­
крепления мышц, на надкостничные зоны (остеорефлек- 
сотераиия), места выхода нервов, сосудов, мышечные 
точки (Орба). Выбор этих мнкрозоп осущ ествляется сог­
ласно иннервации их определенным участкам спинного 
чозга (сегмента) в зависимости от того и л и  и н о г о  иора- 
;:челия и заболевания.

Раарайотан также метод аурикулярной рефлексотера­
пии, основанный на введении минимальных доз лекарст­
венных препаратов (0 ,1 —0,2 мл церебролнзнна, лидазы, 
витаминов группы В, А ТФ  и др.) и мочку ушной рако­
вины. В мочке уха представлены мнкрозоны, ассоциатив­
но связанные с головным мозгом (ио Д уриияну Р. А ) , в 
связи с чем воздействие иглами с введением лекарствен­
ных препаратов вызывает двойственный эффект. Особен­
но эффективен этот метод при травмах головного мозга 
(родовых п приобретенных в более позднем периоде), 
прн неврозах п эпилептическом синдроме.

В результате лечения уменьшаются и купируются го­
ловные боли, улучшается общ ее состояние, наблюдается 
эмоциональный подъем, улучшается память и умствен­
ная работоспособность (авторское свидетельство
Л: 1286200, I'JHO г.).

Таким образом, разработанные лечебные комплексы 
наряду <• существующими патогенетически обосновали и 
in 1<>лько служ ат Целям реабилитационной терапии, ио и
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:м ы ю тся  профилактическими мероприятиями, преду- 
н ,11 '.сдающими повторные преходящ ие наруш ения  мозго- 
Iчщ. кровообращения, а следовательно, и более тяж елы е  
сосудистые ослож нен ия  — мозговые инсульты. Успехи 

| юменаон клинической рефлсм-о) границ, достаточный 
"•пень научных исследований п пред» рнтельпые ре- 

|>.тьтаты. полученные в нашем институте, позволяю т 
) п репоо ВЫСКЯзаткя в п е р о т ч .т п в ш к т н  нримеиения 
различны х методов рефлексотерапии к а к  способов реф ­
лекторной нуторегуляции церебрал!шоп гемодинамики в 
и I юпчютмчсском лечении при отдельных формах сосу- 
шсгой патологии мозга.



ПРИ М ЕН ЕН И Е РАСТЕНИИ В Л ЕК А РС ТВЕН Н Ы Х
Ц ЕЛ Я Х

Л ечение больных лекарственны ми растениями — один 
из древнейших методов народной медицины. Абу А ли ибн 
Сина (Аниценна) в X I веке ;иш лечени я  больных приме­
нял  более 9U0 растении. Ьольшие влияни е  на развитие 
науки  о лекарственны х растениях  оказала  А кадем ия  
н а \  к, созданная в России в 1724 году.

Л екарственны е растения содерж ат белки, ж и ры , угле ­
воды, а также различны е слож н ы е  химические соедине­
ния или таи назы ваем ы е действующие активны е вещест­
ва. Из них ф армакологически наиболее активны биоло­
гические вещества: алкалоиды, глнкозиды, эфирные мас­
ла, сапонины и др.

А лк а ло и д ы  — азотсодерж ащ ие, физиологические ак ­
тивные органические соединения, имеют от нескольких 
до 15— 20 алкалоидов (опнн, мак. кора хинного дерева и  
т. д .) .  Их иногда используют в чистом виде, в виде соли 
(хлористоводородной и других кислот).

Ф лавоноиОы  — органические гетероциклические сое­
динения. содерж ащ иеся  в растениях в виде ж елты х пиг­
ментов, чаще в виде гликозидов — глюкозы, р ачн о зы . га ­
лактозы  и др. Они оказы ваю т спазмолитическое, отхар­
киваю щ ее действие и эф ф ективны  при лечении язвенной 
болезни ж елудка  и двенадцатиперстной киш ки, некото­
рые флавононды, например рутин, кварцетин, обладаю­
щие капилляроукренлиющпм свойством, уплотняют стен­
ки кровеносных сосудов.

Г ли ко зи д ы  широко распространены в природе, осо­
бенно в растительном мире. К  ннм относятся многие л е ­
карственные вещества, и том числе сердечные гликознды, 
имеющие сложное стероидное строение. Их применяют 
для  лечення атеросклероза (диаспош ш  н др.) .  Получены 
препараты  противовоспалительного, гормонального, ней 
ротропного, тонизирующего н гонадотропного действия. 
Среди них следует отм етин , препараты  слабительного, 
мочегонного действия и ферменты — аденозитрнфо< фор- 
н.hi кислота и т. д.

Сапонины — сложные органические соединения, со­
д ер ж ащ и еся  в растениях семейств розоцветных, гвоздич­
ных и др. Способны давать, подобно мылам, легко пен я­
щ иеся коллоидные растворы, обладаю т горьким, острым 
вкусом. Л епольчукпея как  отхаркиваю щ ие и мочегонные 
с. едства. При применении внутрь нетоксичны, так как не 
вгасываются и разруш аю тся  в кишечнике.
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Эф ирное м асло  летучее, душистое вещество, п ри над ­
леж ащ ее  к различны м классом органических соединений. 
Известно около 2 ’>00 видов эфиромасличиых растений. 
Эфирные м а с л а — многокомпонентные1 смеси органичес­
ких соединений (спирт, альдегиды, кетоны, эфиры и т. д . ) .  
Эфирные масла содержатся в листьях (лавр, эвк али п т) ,  
ядрах  (горький м ин даль) ,  кож уре  плодов (ци трусы ), 
ночках (береза) и коре деревьев (камфорное) и т. д. В 
медицине чащ е применяю тся такие эфирные масла, как  
мятное, анисовое, энкалкитовое, кориандровое, померан­
цевое, тминное, гвоздичное, сандаловое, терпентиновое 
и др.

Эфирное масло вы деляется  и.) ир» апизм .1 почками я 
частично легкими, способствуя отхаркиванию, оказываем 
антисептическое действие. О тдельные эфирные масла 
назн ачаю тся  внутрь: мятное к а к  холодящее и успокаи­
вающее. камф ора в качестве возбуждающ его ды хан ия  и 
сердечную деятельное

Витамины  необходимы в небольших количествах лля 
норм альною  обмена веществ и ж изнедеятельности  орга­
низма человека и животного. Л екарственны е растен ия  
благодаря содерж анию » них нескольких веществ о казы ­
вают многогранное (политройное) действие на ф ун кц и о­
нальны е системы организма. Это одно на преимуществ 
растений при лечении больных, страдаю щ их одновремен­
но двумя тремя заболеваниями.

П ринято  считать, что леиарствениые растения при ле­
чении различны х заболеваний безвредны. почти не д аю т 
-| ! 'ергичеокие и побочные реакции однако снеДи них 
имеются сильнодействующие и ядовитые и при не ра 
ВКЯЬНОМ назначении, передозировке могут вызнать от 
равленне. Поэтому лечение лекарственными растениями 
мож ет вести только врач, имею щий определенный опыт. 
Многогранный разнообразный эффект от прим енения ле 
дарственных растении, их  политроиность. к ак  было у I» е 
отмечено, обусловлены содерж анием в них химически 
действующих веществ (от двух-трех или нескольких еди ­
ниц до нескольких десятков).  Такой полиморфизм и соз- 
|3' г определенные затруднения для создан ля  общ й 

Н фнкацян лекарственных растений, можно р аспре­
делить их по преимущ ественному действию на те пли 
иные ф ункции организма.

Ж ем.щ ень явля> тгя лечебным средством три \п а ^ к е  
сил, переутомлении, общей слабости, малокровии, бо ез- 
ни печени, почек, а та к ж е  д ля  улу чш ен и я  обмена ве­
ществ в организме, при неврастении, истерии, половой



слабости, кровохарканье, сахарном диабете. П рим еняется  
такж е  при ж енских  заболеваниях и заболеваниях ж ел у -  
дочло-кишечмого тракта. Корин ж ен ьш ен я  содерж ат п а ­
нике, сдпонни. нанаксни. наиа.ксовую кислоту и многие 
а кто itin.it' биохимические вощестна. Ilncroii ж ен ьш ен я  
принимаю т по 15 30 кап ель  3 раза в день.

Кореш, ара лип манджурскол. Настойка аралии иалня- 
чается при астеническом, астеношкшмтдричееком спид- 
роме. шизофрении, liocTiрнпно.шых арахноидитах, импо­
тенции на фоне неврастении и психастении. В результа­
те у  больных исчезают слабость, утомляемость, раздра­
ж и те .и.пость н головная боль, улучш ается  аппетит, 
появляется  бодрость, п о п ы тается  половая потенция. 
Побочных действии не отмечено. Настойка аралии на 
7 0 %  спирте из корн я  аралии назначают по 3 0 - - 4 0  к а ­
пель 2 —3 раза в день.

Корни заманихи высокой. Зам ани ху  используют в к а ­
честве стим улятора  деятельности центральной  нервной 
системы при нервных и психических заюолеваипях, асте­
нических синдромах, слабости, сахарном диабете. Н ас­
тойку (1:5) принимаю т по 3 0 —40 кап ель  .i раза в день.

Элеутерококк колючий. Экстракт элеутерококка н а з ­
начаю т также и качестве тонизирующего средства но 
2 5 —30 капель ла ПО мин до еды. П репарат  улучшает сер­
дечно сосудистую деятельность, аффективен нри ЛеГкиЦ 
формах сахарного д н а б м а .  П ротивопоказан при инфлрк 
те миокарда, гипертонических кризах , лихорадочных за 
болевлниях н при нервно психическом возбуждении.

Валериана лекарственная. Основным лечебным веще­
ством в теориях валерианы явл яется  эфирное масло, д ей ­
ствующее успокаивающе на нервную систему при воз­
буждении, бессоннице, мигрени, при неврозе н спазмах 
ж елуд ка  п киш ечника В народной медицине коре I М 
лер и ан ы  употребляю т при истерии, мигр-енн и судорож ­
ны х болях, болях  в сердце, эпилепсии, п*ихнческпх пот­
рясениях. Кроме того, как  ветрогонное улучш ает  п и щ е ­
варение, регулирует  д е я т е тьность киш ечника.

Отвар ( I чайная  лож ка  корпевищ а на 200 г воды) 
применяю т но 1 столовой л ож к е  3 раза  в день, настойку 
на водке — но 15— 30 капель 3 раза  в день.

Д уш ицу применяю т D качестве успокаивающего Сред­
ства нри возбудимости центральной нервной системы, 
бессоннице, а также ири ревматизме, параличах, эпилеп­
сии, простудных заболеваниях в качестве отхаркивающе­
го, потогонного и мочегоппого средству при острых I  
хронических состояниях, т о н и ч е с к и х  и спастических сос-



тояннлх желудочно-киш ечного тракта  оказы ваю т спазм о­
литическое действие.

П рим еняю т в виде настоя (10 г 11а 200 мл н 20 г на 
200 мл воды) ио 1 столовой л о ж к е  3 рана в день. Н а ­
руж н о  трапу душ ицы  используют для  ароматических 
ванн.

Храву пусты рника исиользуют в качестве седативно­
го средства, значительно превосходящего преп араты  в а ­
лерианы, при неврозах, гипертензии, стенокардии, кардио­
склерозе, миокардите, пороках сердца, а такж е  при кон­
тузиях  головного мозга, регулирует  ф ункц иональн ую  
деятельность ж елудочио кишечного тракта. П рименяю т 
отвар (15 г на 200 мл воды) по 1 столовой лож ке  3 р аза  
в день, настойку на с п и р т е — ио 30 — 40 кап ель  3 раза  
в день.

Би гулы н н; болотный. Эфирное масло багульника рас­
ширяет сосуды, пониж ает  артериальное давление, облег- 
ч.н г отхаркивание. Н адземная часть растений оказы вает  
нротивомикробное действие на золош еты п стаф илококк 
и простейшие. П рим еняю т прн остром и хровидоскоы 
бронхитах^ бронхиальной астме, спазме ки ш ечника  и ж е ­
лудка, заболеваниях почек, экземе, подагре и др.

Хмель обыкновенный. Д л я  лечебных целей при м ен я­
ют плоды.

Полынь обыкновенная оказы вает  вы раж енн ое  седатив­
ное действие на центральную  нервную систему, вызывает 
противосудорожное, слаооснотпорное и обезболивающее 
действие. П олынь в народной медицине применяю т при 
неврастении и д р у ш х  нервных заболеваниях, В арутм п Ш Е  
мене руалыю го цикла.

Б у зн н а  черная. В основном используют цистки в виде 
воднмю наСТОЯ в качестве ПОТОГОННОГО, противовоспали­
тельного н Противолихорадочного средства о р я  простуд­
ных заболеваниях, заболеваниях верхних ды хательиви  
нутеп, т а к ж е  при заболеваниях почек, мочевого пузы ря , 
невралгиях, ревматизме и  подагре. Отвар из корней бу­
зины  рекомендуют при сахарном диабете, болезнях по 
чек и отеках иоЧвШ ГО  и сердечною  происхождения. 
Отвары в молоке приклады ваю т к  воспаленным участкам 
кож и (ожоги, опрелости, геморроидальные узлы  и др.) .

Одну столовую дон*лу «Азины зал и в аю т  стаканом ки­
пятка. настаивают в течение 1!0 мин, процежнп. им. | | ;  : 
начают по 2 столовые л ож к и  5— 6 раз в день за  15 
20 мин до еды.

Мяту неречную применяю т к ак  обезболивающее сред­
ство при невралгических болях, в о с и а л ь . ьных .аболе-
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ванн ях  верхних ды хательны х путей, пасморке, бронхите 
и бропхоэктазах.

Н азначают внутрь при стс юкардни, ж елудочны х бо­
лях  и ж елудочно-киш ечных расстройствах. 1 ЛВ1НВЛ сос­
тавная  часть мяты — ментол. Он обладает местным обез­
боливающим, спазмолитическим, антисептическим свой- 
с т 1 ами, is то ж е  время вызывает рефлмсторпое рВйЛПфОНВе 
коронарны х сосудов. Ментол входит в состав валидола, 
корвалола, вило ирдкия, капель .3< Ленина. Препараты 
м яты  перечной нр| меняю т мри заболеваниях ко |ю нарных 
сосудов, почечных н ки ш ечны х коликах, морской бо­
лезни, неукротимой рвоте и н качестве желчегонного 
•средства.

Мяту перечную назначают в виде 2.5% настоя листьев 
по столовой л ож к е  3 — 4 раза в день или спиртовой нас­
тойки по Ю — 15 кап ель  на  прием, в виде таблеток по
1—2 под язы к.

Подорожник ланцетолиеты й. Использую т листья  травы. 
Он оказьшиет противовоспалител ное. болеутоляющее, 
отхаркиваю щ ее действие. П рим еняю т нри частом моче­
испускании и др. Сок из свежих; листьев действует мяг- 
чительно, успокаивает  боли при ф урун кулах ,  нри отеках 
вследствие ушибов, укусах насекомых. У потребляю т в 
качестве кровоостанавливаю щего средства.

Отвар листьев (10  или 15 г па 200 мл воды) нас­
таивают в течение 15 мнп, принимаю т по 1 столовой 
ло ж к е  3 —4 раза в день.

Д ом аш н ий пласты рь дли лечени я  нарывов: толченые 
с в еж и е  листья  подорожника смешать с солью, евнпым са ­
лом и м якиш ем  хлеба.

Алоэ. Использую т свеж не листья  и сок. Н азначаю т 
внутрь при тонических и «фонических запорах. В малых 
дозах улучш ает  пищеварение и усиливает ж елчео деле­
ние. в больш их дозах за счет антрагликэзидов вызы вает  
р азд раж ен и е  слизистой оболочки, особенно толстой к и ш ­
ки. Это приводит к  усилению  перистальтики.

Во ш ы й экстракт  на листьев алоэ по методу В. М. Ф и ­
латова содерж ит биогенные стимуляторы, которые о к а ­
зываю т неспеыифичсское стимулирую щ ее действие на 
ф ункцию  организма. Они применяются при глазных за ­
болеваниях, бронхиальной астме, я.шенной болезни ж е- 
лудкм и двенадцатиперстной кишки, нервных заболева­
ниях.

В народное медичд'нс алоэ употребляю т наруж но как  
р ан озаж и ваю ш ее  t |  тно и внутрь при туберку лезе 
легких п в качестве слабительного. С</ : ало • прим еняю т
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по чайной лож к е  2 —3 р аза  в день при гастритах, гастро­
дуоденитах, энтероколитах и запорах.

Ж остер слабительный (круш ина). П лоды жостера 
оказываю т действие на толстую кишку. Ягоды жостера з а ­
ливают стаканом ки пятка , ки п я т ят  2 — 3 мин. настаивают
2 ч, процеж иваю т и принимаю т по столовой лож ке. Ж и д  
кий  экстракт  принимаю т по 1 чайной лож ке  на иочь.

Зверобой. П репараты  зверобоя оказы ваю т мротиво- 
микробное, противовоспалительное, вяж ущ ее, кровоос­
танавливаю щ ее действие. У силиваю т работу сердца, по­
выш аю т тонус госудов. Эффективен при аскаридозе. У 
больных хроническими гастритами исчезают боли, нор­
мализуется  кислотность желудочного сока. Зверобой при­
меняют при поносах и маточном кровотечении.

Д ве столовые л ож к и  травы  заливаю т 250 г свежего 
ки пятка , настаивают в течение 2 ч, процеживаю т, наз­
начают по 1 /3  стакана  3 р аза  в день. Отвар зверобоя:
2 —4 столовые л о ж к и  травы  заливают 200 мл воды, 
к и п ятят  20 мин. П рим еняю т д ля  полоскания п промыва­
ни я  полог  I рта.

Кориандр посевной, Iiro плоды применяю т внутрь для  
у л у чш ен и я  секреции пищ еварительны х ж елез. Кориандр 
стим улирует  ж елчевы д  нение, повыш ает а п п етш , уси­
ливает  ф ункцию  желудочно-киш ечного тракта и умень­
ш ает  метеоризм.

Одну столовую л о ж к у  толченых плодов кори андра  
заливаю т стаканом  кипяченой воды, настаивают 3  мшт, 
процеж иваю г. Н азначаю т по .и и  вые лож ки 3 раза в 
день за 30 мин до еды.

П и ж м а  обыкновенная (дикая  р яб и н а ) .  Ц веточные кор­
зин ки  соцветия растения применяю т как  глистогонное 
средство при аскаридозе и острицах, при заболеши инх 
печени, желудочно-киш ечного тракта , а т а к ж е  при нерв­
ных заболеваниях, истерии. Три столовые лож ки цветков 
л листьев пижмы заливают стаканом кипятка, настаива­
ют в течение 1 ч, процеживаюг, применяю т по I столо­
вой л о ж к е  3 —4 р аза  и день.

Ьсссмертник песчаный. П рим еняю т цветочные к о р т и ­
ки и верхние стебли при заболеваниях печени, желчного 
пузы ря  и ж елчны х  путей. Они увеличиваю т ж елчеот­
деление. ум еньш аю т концентрацию ж елчн ы х  кислот и 
содерж ание билирубина. Стимулирует  секреторную фупк- 
цию ж елуд ка  и поджелудочной ж елезы .

Одну столовую л о ж к у  цветов завариваю т 2 стакапам и 
ки п ятка ,  настаивают 2 ч, процеживаю т. П риним аю т по  
полстакана. 3 раза в день за полчаса до еды.



Л А З Е Р О Т Е Р А П И Я

Л азерное  излучение  — излучение  оптических кван ­
товых генераторов не имеет себе аналогов в природе,
я в л яется  совершенно новым экологическим фактором. 
Слово «лазер» происходит из сочетания первых букв на 
английском ялыке, переводимый к а к  «усиление света с 
немощью вы нуж денного излучения*.

В 1964 году ученым Н. Г. Басову. П. М. Прохорову, 
Ч. Таунсу  была присуждена Нобелевская премия за «фуи 
дамен п.ные исследования п области квантовой эле 
тропики, которые привели к созданию генераторов и 
усилителей  нового типа». И через несколько лет  лазерны е 
источники стали  использоваться в лечебных целях.

К л асси ф и кац и я  известных лазеров проводится по их 
физико-техиическнм параметрам  (используемое рабочее 
тепло, длина волны, реж им генерации).  В ф изиотерапев­
тической практике преимущ ественно прим еняю тся  гелий- 
п еоновые. углекпелотнып и инф ракрасн ы й лпзеры.

Мысокоинтенсивное лазерное излучение используется 
в медицине д л я  коагуляции  и рассечения тканей в хи­
рургической практике, иизкоэпергетнческое — для г.ы:ч.1 
ванп я  противовоспалительных, рассасываю щ их, обезПо- 
лнваю щ нх, бностимуляцшигиых эффектов.

И механизме плияиии на организме лазерного и з л у ­
чения большой мощности имеют значение термический, 
механический п химический факторы. О пределяю щ ую  
роль играют такж е  ионизация тканей, ультразвуковы е 
и электромагнитны е колебания, свободнорадикальные 
процессы и фотохимические реакции.

Д л я  ф 1 нотерапевтоп г >едставляет наибольш ий ипте 
рес действие низк пергетпческого лазерного излучения, 
которое пз> •; 1 • г11> . i ,-ni me m недостаточно

П оглощ ение лазерного излучения  биологическими 
тканями, как- и для  большинства других лечебных ф изи­
ческих факторов, явл яется  обязательны м начальны м 
Эвеном, предшествующим цени и iм*пений. разв вающих- 
ся  в облученном организме, и во многом определяю щим 
его действия на организм. Поглощение п тесно с в я за н ­
н ая  с ним величина проникновения фактора в глубину 
тканей весьма важ н ы  и в практическом отношении, так 
как' ими во многим определяю тся границы возможного 
применения лазера и клинике.

СвеТопОглоЩ ение— это м олекулярны й процесс и д ей ­
ствие лазерного излучения  во многом определяется  взаи­
модействием с химическими компонентами биологически*
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тканей. Оно зависит от структуры и состава биологиче­
ских тканей, а также спектральной характеристики из­
лучения оптических квантовых генераторов. Глубина про­
никновения лазерного излучения не превышает несколь­

ких миллиметров (2 —3 ), а процент отраженного от поверх­
ности кожи излучения может в зависимости от длины  
волн колебаться от 5 до 40.

Поляризоваиность, когерентность и направленность  
лазерного излучении определяют некоторые закономер­
ности его поглощения биологическими тканями п осо­
бенности действия на организм.

В  механизме физиологического и Лечебного действия 
лазерного излучения большое значение имеет кожа. Сла­
бое лазерное воздействие сопровождается раздражением  
кожпых рецепторов и через дерматовисиеральиые связи  
приводит к сдвигам в вегетативной первпой системе и 
внутренних органах, а также к морфофункциона льиым 
изменениям самой кожи (дегрануляция тучных клеток, 
пролиферация фибробластов, накопление ДНК’, гликогена 
и кислых мукопол пса ха ридов, изменение активности ф ер­
ментных систем, скорости пигмоптообразовання и д р .).

Низкоинтенсивное лазерное излучение — неспецнфн- 
ческин биостимулятор репаративимх и обменных про­
цессов в различных тканях. Причем стимулирую щ ее 
влияние лазеров наиболее четко проявляется па ткапи, 
находящиеся в состоянии репаратнвной регенерации, 
имеет при этом значение и фактор времени. Для боль­
шинства тканей наиболее стимулирующей оказывается  
экспозиция м еж ду 30 с и 3  мип.

Облучение лазерным светом ускоряет заж ивление  
ран. изменяет клеточный состав раневого отделяемого  
(увеличивается количество эритроцитов и полинуклеароп). 
повышает активность обменных процессов в ране. Это  
связано с прямым или опосредованным действием его ни 
ферменты, участвующие в рановом процессе.

Гелий-пеоновый лазер дает бактериостатическпй эф­
фект па возбудителей раневой инфекции. Активация гор 
мональпого и медиаторного звеньев общей адаптационной  
системы япляется одним из механизмов стимуляции ре­
генеративных процессов, особенно при вялотекущих хро- 
пических процесса\.

Гелии-неоновый лазеп стимулирует процессы регене­
рации и нервной ткани, оказывая благоприятное в ли я 
НЯе пи восстановление позбудимости.

Лазерное излучение обладает шшеутоляющим свой 
ством. о чем свидетельствует снижешп- биОЗЛектричесKoS
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нипульсацпи и болевого очага после облучения, а также 
вы раж енн ы м  нротнвовосналнтельным, которое связано 
с у-т. чшен ем кровообращ ения и нормализацией н ар у ­
ш енной микрониркулиции, активацией  трофических про­
цессов в очаге воспа.т' и  я, уменьш ением  отека тканей , 
■оптимальным формированием нейтрофилыю го и мопо- 
цитариого барьеров, повышением продукции б актер и ­
цидны х субстанций, предотвращ ением р азвития  ацидоза 
н гипоксии, \ скоренпем р е 1енерации повреж денной ткани.

Л азерн ы й  свет способствует увеличению  потребления 
кислорода воспаленными тканям и, что весьма олагонрият» 
но для  исхода воспалительного процесса. И сследования 
ми В. В. Чурко (1983) установлено, что при рематоид- 
ном артрите под влиянием лазерной терапии п од авляю т­
ся  акссудвтиш ш е и инфнльтрнтивные реакции и стим у­
л ируется  фибролласлический процесс.

Под влиянием  лазерного получения малой мощности 
происходит увеличение количества эритроцитов и р ш -  
кулоцитов. В костном мозге при этом возрастает число 
базофильнм х н полихромных клеток. В селезенке одно­
временно наблю дается  увеличение количества молодых 
лимфоцитов, что свидетельствует об активации лиуф о- 
поэза (И ню ш нн В. М., Ч екуров  II. I’., 1975). Д ействие 
генерируемого лазером света на кроветворение разви ва­
ется как  прямым, так п косвенным путем. В первом слу­
чае излучаемы й свет, поглощ аясь порфиринами, может 
вызвать уменьш ение резистентности эритроцитов и их 
распад  («[ютодинамический эф ф ект).  П родукты  распада, 
очевидно, ii активизирую т костномозговое кроветворение. 
Косвенное действие лазерного и злучения  р еализуется  
вследствие активации деятельности эндокринных орга­
нон. преж де ВСвГО гипофиза и щитовидной ж г.омы . ко ­
торые имеют непос|бедственное отношение к  регуляции 
ф ункц ии кроветворения. Кстати, со стимулирующим 
действие»  лазерного света иа эндокринные ж елезы , в 
частности на надпочечники, связы ваю т и е ю  противовос­
п али тельн ы й  эффект.

С ш ы у ля ц ш о  защ итны х сил организма и усиление им­
муногенеза ри действии ла.!^ пого излучения  о б ъ яс н я ­
ют повышением симпатнко-адреналовои системы.

Наиболее характерны ми III обменных сдвигов для ко­
герентных излучений ожно считать повыш ение энерге- 
тиаацин митохондрий и уовдепное образова ие АТФ , 
увеличение активности дыха ельных ферментов (к а т а ­
лиза. перокспдаза. цптохромоксидаза и др .) .  усиление 
гликолиза, сниж ение  интенсивности свободно радикаль-
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пых реакции в клетке, что дает основание говорить о 
биоэнергетическом характере  действия этого физического 
фацг< >а. способствч ющего повышению устойчивости ор- 
I анпз.ма к  действию неблагоприятны х факторов, в том 
числе и к ионизации радиации. J механизме действия 
лазерного  излучения определенная  роль принадлеж ит 
биоге ш ы м  аминам, обмен которых особенно изменяется  
при лазеротерапии ограниченных воспалительных про-
I сов

Х арактер  в л и ян и я  н н зк о и те н е ш ш о го  лазерного и з ­
лучен ия  па показатели свертывающем системы ависит 
от  параметров воздействия. П ри  облучен w c to  регис- 
трпр^ 1«тся  возрастание числа тромбоцитов и усиление 
их агрегацнонныч свойств, увеличение рбразоваиия  гром- 
бопластина и т |юмбнна, ускорение образования кровя­
ного CIустка и угнетение ф ункции протнвосвергывающей 
системы. Передозировка лазерного излучен  я  мож ет при­
пилить к появлению  почечных кровоизлилШ 1Й, возника­
ю щ ие вследствие изменения проницаемости сосудов и 
н ар у ш ен и я  ф ункц ий системы свертыванни крови.

Под влияни ем  лазерного излучения малой мощности 
наблю даю тся активация неснецифических гуморальных 
ф акторов защ иты , общей лейкоцитарной реакции, нокы- 
ш ение фагоцитарной активности ыикро- и макрофагаль- 
нои системы, возникает десенсибилизирую щ ий эффект, 
отмечаются активац ия  иммунокомпетентной системы. 
9К1вто*ПЮ& и гуморальной Cl|&цифичвскоЙ( иммунологи- 
ческой защиты, иоиышение общих защнтно-нрпспособи- 
те.тьных реакц ий  организма (IlpOXOU'iyKOB А, Д . 1979; 
Улащик С. В., 1987).

И последние годы и нашей стране начат серийный иы 
п у ск  лазерной  физиотерапевтической ап н ар  ту ы.

Л а зе р н а я  ф изиотерапевтическая  установка УЛФ-1 
(«Ягода») и гелии неоновый лазер  предназначены  дли 
лечения вольных с трофическими язвами. гнойными ра 
ИЯМИ, некоторыми дерматозами, ожогами и др.

Л а з е р н а я  физиотерапевтическая  установка «Раскос» 
Применяется нри заболеваниях слизистой оболочки но 
лости рта Основу ее состаиляет гелии неоновый лазер.

Л а з е р н а я  медицинская установка «Рация* (угле с 
лотнып лазер, работаю щ ий в непрерывном реж и м е)  ис­
пользуется  при дол гонеза «кивающих ранах  и т р о ф и ч е с к и  
язвах.

нм нереальная л азер н ая  м едицинская установка
• II М (•«Разбор») предназначена д л я  п р о и з в о д с т в  хн- 
р у р т ч е с к и х  ОНераi;uii, коагуляции и использования ■
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физиотерапии. В офтальмологии применяю тся офталь 
мокоагуляторы ОК-1 и ОК-2, л азер н ая  оф тальмологиче­
ск а я  установка *Ятаган-1* и др., в хирургии л азер н ы е  
хирургические установки «Скальпель-1 >, «Скальпель _ 9 Г
«Саяны» и ДР-

Процедуры лазеротерапии проводят в удоином д л я
больного irt)*owenmi (леж а  пли гидм). У «агточ ^• [ ^ п о д ­
л еж ащ и й  облучению, обязательно обнажаю т. Г лаза  соль­
ного защ ищ аю т специальны ми очками. Во время проце­
дуры больной в месте воздействия может ощ ущ ать с л а ­
бое тепло. При лазеротерапии облучают непосредственно 
очаг п ораж ен ия  (местное воздействие). П рн  больш ой 
плошали облучаемого участка с':>. как  п и;)л ош лчнь '.  
методиках светолечения, разделяю т на несколько нолей, 
воздействие на которые осуществляю т поочередно. Об­
щ а я  длительность процедуры не долж на превы ш ать  2 5 - -  
30 мин, а продолж ительность воздействия народно поле 
м ож ет  колебаться от нескольких секунд до 5 — 10 мии. 
Облучение чащ е проводят с расстояния  50 гм от поверх­
ности теля или контактно через световод. Дозирую г про­
цедуры по плотности потока мощности (11ПМ), то есть 
по мощности излучения, приходящ ейся  на  1 см* облуча­
емой поверхности. В зависимости от области воздействия 
и характера патологического процесса П П М  лазерного 

излучения  физиотерапии колеблется от 0,5 до 50 мВт см ,
чащ е от 1 до 10 м В т /см ' .

В настоящее время лазерны е и злучения  небольших 
интенсивностей применяю тся и дерматологии, стоматоло­
гии, хирургии, гинекологии, неврологии н др.

Низкоэнергетическое лазерное излучение  и ф изиоте­
рапии находит наибольшее применение для оказан ия  
противовоспалительного, обезболивающего и трофико­
генераторного действия на ткани, доступные для  непос 
редственного облучеппя.

П ри  заболеваниях внутренних органов воздействие 
лазерного и злуч ения  осущ ествляется  на область патоло­
гического процесса, сегментарно-рефлекторную зону или 
точки акупунктуры  при паз-’Ч'чных »чотностях потока 
мощности акуп унктуры  (1 — 10 м В т/см 2) и длительности 
экснозиции (от нескольких секунд до 10 м и н ) .  Имеются 
сообщения о применении лазеротерапии у больных и ш е ­
мической болезнью сердца, гипертонической болезнью, 
хронической пневмонией, бронхиальной астмой, а т а к ж е  
острым инфарктом миокарда (путем внутрисосуд 
обл чения крови гсляй-неоиовым лазером мощ ностью  
8 мВт, при экспозиции 50 мин еж едневно).
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П. А, Л атф у л л и п  и соавт. (1990) считают, что эти 
облучения  лазером наиболее по азапы при осложнении 
заболеван ия  повторными \ норным и пароксизмами ритма 
14'Иорилляцпя ж е л \  дочков, пароксизм альная  аритмия, 
частая экстрасистолия) или проводимое i и {атриовептрн- 
к \л и р н а я  блокада различной степени, острая  блокада 
нож ек предсердно-желудочкового п учка) .  Эффект л азер ­
ных оолучений связан, но ВИДИМОМУ! с увеличением ско­
рости удален ия  биологически актиниых веществ из очага 
п о р аж ен и я  и других органоп и тканей, находящ ихся в 
усл о ви ях  иIнемпн, п активацией ан ти ф е р м е и гных и антн- 
окендантны х систем крови.

11оложите;п.ные- результаты  лазерного облучения ве­
нозной крови длиной волны  632.8 нм и дозе до 1 Д ж / к г  
Яа курс дополнительно к противоаритмичесрон TejianiiH 
наблюдаются у бол 1.пых И БС, осложненной парокензмаль- 
lii ми аритм иям и (Олесин А. I!.. 1990).

М еханизм действия лазерного излучении связан  с 
Мембранодепрессантпым эффектом, уменьш ен нем тока 
Na, Са мембран, антнокендантным действием и повыше­
нием активности АТФ -аз.

Эффективно лечение гелий неоновым лазером боль­
ных стенекардиен в сочетании с гипертонической болез­
нью. П ервая  методика вклю чает  лазерное облучение с 
экспозицией по 30 с: зоны (область верхушки сердца, 
гр у дп н и  I] воротниковой зо н ы ) ,  зоны и Б Л Т , только Б А Т

В торая и третья методики предусматривают <>б.т\ч1 - 
пн, го л ь к о зо н ы  (размером 2 0 0 с м 2 I l i lM  0,1 —0,2 >.tl;i ем ) 
Соответственно ПО 3 и 1 мин. Более эффективной ири 

. ' ' ’in и I'OJiMiNx CTtiioKaj».iui>H явлаитсн \ \ нм нп 
непрерывного тока с э| спозищи-п не менее 1 мин (пег* 
вая методика) (Агов С .  С., 1990).

Эффективность большинства способов физического 
воздействия возрастает при условии их комилоканрмванпн.
* Целью \С 1 ранеш ш  реакции обострения, вы раж аю щ ей  

ся в учащ еш щ  приступов стенокардии п осл е 6 - 8  с е а н ­
сов лазеротерапии (с последую щ им  затухан и ем ) ноль 
им и  И Б С  с приступам и стенокардии н ап р яж ен и я  I,  II,

ф ш ц н о н а л м ш х  классов, недостаточностью кровооб- 
|>. т е н и я  IA  стадии, перенесшим и н ф аркт  миокарда, 
назн ачаю т сеансы агнитолазернон терапии Одновре- 
'' i.noe воздействие ьостоянного магнитного поля и ла- 
" j in o ro  излучения позволяет избеж ать  побочных эффек-
• h i  изолированной терапии (Б у д к а р ь  Д. II., I'.i90, <1 ) .

■ больных ИГ»С со стенокардиеп н ап р я ж е н и я  I I  — I I I
...................т л ы м ю  класса средством выбора является  ком
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плекси ая  терапия с использованном аппаратов А М Л I ( | ! f 
(Я-0, 80 —0*88 мим, 15 мТв, нап ряж енности  магнитного 
H oW  2 0 — iO мТл, расфокусированным лучом, экспози­
ци я  5 мин) на нрекардиальн ую  область, па курс l i
16 процедур. Сочетание лазерного излучения  в ближ нем 
инфракрасном диапазоне с постоянным магнитным полем 
повыш ает проникаю щую  способность света и позволяет  
п р о в о д и т ь  чрескожное облучение в н у т р е н н и х  органов 
(Черкасов Л. В., 1987, Мейлер С. М. и др., 1990, Гокма- 
чев Ю. К., 1990).

Л ечебная  эффективность п р и лож ен и я  лазероп ун к туры  
и постоя иного магнитного поля  на биологически ак  гив- 
ные точки и гипертоническую точку в уш н ой  р ако ви н е  
прослеж ена у  больных гипертонической болезнью I I I  
стадии (К райн нкова  Е. и др., 1991).

Л екарства  (апрессин, ганглерон) устойчивы к дейст­
вию монохроматического когерентного излучения . Под 
влиянием  данного ф актора  повышается проницаемость
полупроницаемых мембран для г гаероиа и особе о
апрессина. Гипотензивный эф ф ект у больных гиперто­
нической болезнью при сочетанных воздействиях более 
в ы р аж ен , чем при раздельном использовании л азера  и  
лекарств.

П ерспективными консервативными пеиивазивными ме­
тодами меднцянсЦой реабилитации больных с хронической 
венизной недостаточностью ни ж ни х  конечностей во вр 1 м я  
к о н с е р зативпого лечения и в сосудистой транспланта- 
цш ' явл яется  применение установки МИО 1, с помощью 
которой осущ ествляется  лазером агнитотерапия и биоме­
хан и ческая  вибрационная стим уляция . В ц ел ях  избе­
ж ании тромбоза п р о т е м  трансплантата  разработана ме 
то дика его насыщении антиков гуляятом гепарином при 
помощи излучения  ннзконнтйссивного гелий-пеонового 
лазера  (Ж ук ов  Б . А. и др., I £391).

С равнительная  оценка клиппко функционально!! эф­
фективности лечения больных нн ф екщ ю пио аллерги че­
ской астмой показала более благоприятны е изм енения  
и значительно вы раж енн ы й де:юбструктивиый эффект 
при использовании П М П  и лазеропунктуры , н еж ел и  
ферромагнитов и лазеропунктуры (П етровский Я. и др.,
1991).

Пизкоэнергетическое (к ак  аргоновое, так и гелии 
неоновое) лазер  ое о б у ч е н и е  суставов у больных ревма 
ТОИДНЫМ артритом дает хороший терапевтичевкЖи эф­
фект, если оно прим еняется  с учетом степени вы раж ен 
ПОСТИ как  общее, так н местной активации воспаления с
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диф ф еренцированны м  назначением  дозы лазерного во з ­
действия дли ны  волн и особенно способа лечения  (До 
финова Я. и др., 1991).

Эффективность лазеротерапии больных ревматоидным 
артритом, остеоартро ;ами, дегенеративно дистрофически­
ми заболеваниями опорно-двигательного апп арата  под­
тверж ден а  клиническим и наблюдениями (Ворончи- 
хин В. А. и др., 1990; П улатов  Р. П. и др., 1991; К арн- 
ез М. X., Пулатои Р. П. и др., J 91Ю, 1991).

Болгарские  исследователи отмечают значительны й те­
рапевтический гффект ла юротеранин в зависимости от 
активности ревмат* ;дного артрита  (Дофинова Я. и др.,
I U U 1 J ,

Л азеротерап ии  прим еняется  и в гастроэнтерологи 
ческой практике. И нтрагастрально-дуодеп альн ая  лазеро­
терапия  при язвенной болезни ж ел у д к а  и двенадцати- 
нерстноп киш ки с дуодеиегастрэльны м рефлюксом I — II

епени ул у чш ает  м икроциркуляцию  и повышает обмен 
веществ н ^облучаемой ткаии. И спользуется  л азер н ая  у с ­
тановка N-хФ I на базе И Л Г И  102 с рабочей длиной вол­
ны 0,63 мкм мощностью и злуч ения  5 м В т /с м 2 через 
световод фиброскопа через день. После 2 — 3 процедур 
наступает  симптоматический, а через \  — 5 кли ниче­
ский эффект. П ри  дуоденогастральпом реф лю ксе I I I  сте­
пени метод м алоэф фективен  (Кутвиин JI. И. и лр., 1990).

П изконнтепсивиое лазерное излучение  от гелий пен
? п Бо о °  л азера  <^1-75 и инфракрасного л азера  А Л В  <Л ......
(0 8 J  мгл) г рим еняется  для  Иуниривапин болевого сиид- 

р о м .1 \ бОДЬНЫХ ОСТрЫЫ хо.м'шн i n . им с ИСфИЧНОЙ КОДИ 
Ttnit- n P" Деструктивном Холецистите, п ю й н о н  КОЛалгнте 
о б т у рационной ж елтухе, панкреатите  и до „ послеопе­
рационном пе иоде проводят об.п чей е правого но ipe- 
б ерья  и н ф ракрасн ы м  лазером  п эпдохоледохеалыю е об­
лучение гелий неоновым лазером  через моноволокониыи 
световод. помещ енный в дрен аж , общего желчного при 
тока ежедневно 5 — 7 дней. Н ачатое на  2-н день после
о еоаци! лазерное облучение способствует быстрому 
сниж ению  признаков интоксикации, нормализации ф унк­
ции печени.

В комплексном лечении больных с нагноением После­
операци онны х ран после холецистэктомии. аппевдэктомш : 
показано лазерное облучение от установки Л Л Г -IA, ча­
ю щ ее хороши и клинический эффект (Хречков В В 
Ш естаковскаи Л. И., 199(1).

Б р и  отечной фирме острого пан креати та  и очагово- 
Векротическои панкреатите  использование медицинского
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инфракрасного лазера \ Л Б  «Узор» (Я — О.89 м к м * и 
iiivx постоянных магнитов (прямоугольный мощностью 
100 м Т е и кольцевой -  22,5 мТс) после первой * е про­
цедуры приводили к уменьш ению  болей с дальнейшим 
улучшением функции органа и системы.

Использование гелий неонового лазера аффекти^цо в 
комплексном лечении перитонита: снижаемся л е” ^ И- 
тарный индекс интоксикации (Апсатаров о . Д., i j j u j .

11н.и;о;шергетнческое лазерное излучение использу­
ют при лечении многих заболеваний периферическом и 
д е н т а л ь н о й  нервно» системы: остеохондроз позвоиочип.м 
с неврологическими проявлениями , неврит лицевого мер 
ва, невралгии тройничного нерва, сирингомиелия, диэн 
ц еф альны й синдром, параличи  центрального происхожде­
ния, рассеянны й склероз и др. Облучению подвергают 
р еф лексоген ны , ЗОНЫ при Ш Ш  2 - 5  мВт/см* в течение 
1— 3 мим на каж дое  ноле; общая продолжительное гь 
сеанса -  до 12— 15 мин, на курс — 10— 15 еж едневны х
процедур. „

Облучение акуп унктурны х точен осущ ествляю т в те­
чение 3 0 — 120 с при плотности потока мощности и ,-
1 0  мВт/см* (П \л а т о в  I’. П., 1991).

Весьма перспективным представляется  применение 
П М П  и лазер н о ю  излучения  при заболеваниях пери ф е­
рическом нервной системы, в клиническон картине ко­
торых преобладают нейротрофически* наруш ения. Магнм- 
тотераипя проводится от аппарата  «Полюс 2», л азероте­
рапи я  сразу после магнитотерании — от гелий-неонового 
лазера  (А Л Ф -2 ) .  После 10— 15 процедур прекращ ается
ho левой cl ядром, унелич .....нитей сила и объем в и *  ■
ум еньш аю тся  трофические наруш ен и я  (Г и л н н сьая
п др., 1991).

Иизконнтенсивмое лазермо* излучение щ в м е н я ю  г 
при хронических заболеваниях внутренних ж ен ских  по­
ловых органов, сопровождающихся наруш ениям и овари­
ально-менструальной функции.

Воздействие осущ ествляю т на  рефлексогенные зоны 
(П П М  ДО 25 мВ т/см2) или точки акуп ун ктуры  (1 

мВ г/см2). 11а курс  назначаю т 8 — 12 процедур. При 
дисфункциональны х маточных кровотечениях лучом л; 
зера (3 — 25 мВт/см*) воздействуют на область н аруж но 
го зева ттервикальиого канала. Л азероп ун ктура  (продол 
ж и тельность  -  1 5 - 6 0  с) эффективна и при нефропатии
беременных 1 и II  стадии.

Л азерное  излучение (гелпИ-мсоиовын лазер) являете) 
эфф ективны м методом при эрозиях ш ейки матки, мну
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тренни х  половых органов п способствует восстаьов 
лепию наруш енны х ф ункц ий яичников (Стежковой В
I УО I

Показанием к использованию ннзкоэнергетического 
лазерного излучения  являю тся  истинная эрозия, язва  
шейки матки, псевдоэрозия (площ адью менее 2Г.0 мм2 и 
длительностью заболевания  до 1—2 л е т ) ,  не тре- 
оую щ ая хирургического лечения. О.ю  противопока­
зано м|»н псевдоэролии матки (площ адью более
о ?ш  11 Длительностью заболевания более 2 —

лет) ,  дисплазии р е й к и  матки, специфических заболе­
в ан и ях  ш ейки матки, злокачественны х новообразовани­
я х  Л азер н ая  терапия я в л яется  эффективным методом 
негормонального воздействия на  эндокринную систему 
iij.ii необходимости нормализовать процесс овуляции и 
ф ункц ию  женского организма (Дроман С., 1980).

Л азерн ое  излучение эффективно для  о казан и я  дейст­
вия на ткани, доступные непосредственному облучению.

Прн многих кож ны х заболеван иях  н аряду  с высоко- 
энергетическим с успехом используют и пизконнтенсив- 
ное лазерное  излучение. Согласно экспериментальным 
исследованиям, низкоэнергетическое излучение лазеров 
ускоряет  кровоток в зоне облучения, усиливает ф аго ­
цитоз, вы зы вает  активизацию  обменных процессов ус­
коряет  пролиферацию фибробластов в эпидермисе и дер­
ме, что в целом указы вает  на стим уляцию  регенератив­
ны х процессов в коже.

Пизкоинтенсивиое лазерное излучение применяют 
при  трофических язвах различного генеза, нейродермите 
экземе, красном плоском п опоясывающем лиш ае  реци­
дивирую щ ем  герпесе, линоид.п.м п е к , .... ноле колло ,ином
l,.N ице, локальном зуде кож и и др.

В зависимости от распространения патологического 
процесса и клинической формы заболевания  лазерное 
и. учение при кож н ы х  болезнях  проводят но следующим 
методикам: облучение всего очага пораж ен и я  расфоку- 
с рсванны м  лучом, облучение по периферии очага нора- 

ния сфокусированным лучом, реф ле  .торное воздейстгг

i  ч а Т Г Г ' " 1 аКТИШШе Т0ЧК'И’ “ Р « « н в н и в  лазерного л. ча В комбинации с другими видами терапии и введе-

срелств’ патоло™ ческии очаг фотосенспбилизирую щих

Необходимо соблюдать некоторые правила при прове 
Денин лазеротерапии прн болезнях кож и:

« 11нртомТ,ЛУЧаеМОе И0Ле ПредваР “ п,;,ьпо обезжириваю т



световой пучок лазерного излучения  наводят к оча­
гу пораж ения и окруж аю щ ем у  участку кож и в пределах  
8 _ | 0  мин, если очаг н о р аж ен п я  превы ш ает разм еры  
светового нучка, то облучение проводят по зонам в нап-
равленнн от п е р и ф е р и и  к центру;

при осуществлении рефлексотерапии излучен и е
н ап равляю т на биологически активн ы е точки, рекомен­
дуемые ири соответствующем заболевании в классической
рефлексотерапии;

терапия  лазерны м  излучением не исклю чает  при­
м енения  других методов лечения. П ри  трофических я з ­
вах различного генезя используют плотность потока 
мощности от 0 ,25— 1 (экспозиция  5 8 мни) до 1,25 
5 м В т /с м  (по 3 —б  м ин ). Н а  курс лечения  назначаю т 
25 — 30 еж едневных процедур, нри необходимости его
повторяют через 3 — 4 нед

Нри липоидном некробиозе КОЖ и и язвенны х ф орм ах  
аллергического васкулита  применяют излучение такой 
ж е  мощности и экспозиции. При наличии зура продол­
жительность облучения можнс увеличить до 10 мин. При 
ограниченных с|юрмах нейродермита, экземе. Kpai ном 
плоском лиш ае  н зуде кожи воздействуют на очаг is те­
чение 8 — 10 мин при плотности потока мощности 2 —
5 м В т /с м 2. Курс лечения — 25- 30 еж едневны х проце­
дур.

В стоматологии лазеротерапию i рименяют при паро 
донтозе, герпесе губ и герпетическом стоматите, синдроме 
М алькерссана—Р озен таля , глоссамии, травматическом 
пораж ении слизистой оболочки полости рта. мпогоформ- 
ной экссудативной эритеме (Бритова Д. Б .,  1990; Воро­
бьева С. Л., 1990).

Д л я  подведения лазерного пучка  к  патологическому 
очагу в стоматологии чащ е пользую тся световодами. На 
курс лечения назначают (ежедневно или через деиь | 10
12 процедур. П ри  выборе параметров воздействия руко 
водствуются следую щими полож ениями:

__ для стимуляции клеточной пролиферации наииолее
адекватны плотность потока мощности до 100 мВт, см г 
экспозиция на одно поле — от 30 с до 5 мин. суммарное 
в'ч*ия облучения множественных патологических оча 
гов до 25 мин, на курс — от единичных до 1 2 -1 -1  про­
цедур,

__ противовоспалительное и аналгезирую щ ее действие
проявляется  np;i П П М  100— 200 м В т /см 2 и экспозиции
па одно поле 2 — 5 мин;

Л азер н ая  терапин эффективна только в сочетании со
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■ питием зубньн отложении, ликвидацией  ш ейны х гра­
нуляций в патологических зубодесневых карм анах  и дру­
гими лечебными мероприятиями, направленны м и " на  
устранение действую щих отрицательно факторов.

Л ечен ие  гнойных рлн углекислотным лазером с поли- 
ферментны ми повязками способствует быстрому очище- 
ник» раны и подготовке к  раннем у пластическому за к р ы ­
тию (Д адаш ев А. И. и др., 1.KJ0). И спользуется  лазерное  
и м учен ие  при p.i г ш ч и н \  ф орм а\ оггеомиеддоон ( А;а- 
матов Р. Т. и др., 1990; Д урм анов  К. Д. и др., 1990). Н а и ­
более успеш но лазеротерапии прим еняется  у больных с 
длительно не заж и ваю щ им и ранами и трофическими я з ­
вами. Местное использование лазерного излучения  це­
лесообразно начинать во втором (регенеративном) перио­
де патологического процесса. Н азначение его в белее  
ранний период нередко приводит к усилению экссудации 
и существенно не влияет  на заж и влен и е  ран. Д л я  облу­
чения ран обычно используют голии-неоновый лаз»-р. 
Л азерны й луч  нап равляю т перпендикулярно плоскости 
раны , зах ваты вая  всю раневую поверхность и 5 — 10 мм 
здоровой ткани.

Плотность потока мощности, как  правило, составляет
2 мНт/см2, а продолжительность процедуры 3_

о мии. При появлении после облучения на кож е вокруг 
раны  мелких высыпаний красноватого цвета ум еньш аю т 
интенсивность и продолж ительность процедуры. По окон 
чании облучения па рану наклады ваю т асептическую  
повязку. И сре.шем курс л .меротеравпи — 2d— 2Г> про 
Цедур. При больших кож  ПЫХ дефектах при иеОбхОди 
моста ее повторяют через 1 - 2  мес. В связи с невысокой 
чувствительностью мшкрофлоры трофических язи и кщ - 
телы  о не заж и ваю щ их  ран  к  лагерному излучению  ю 
волнительно пазпачаю т целенаправленное анти бактери ­
альное лечение.

З асл у ж и в ает  вни м ан ия  опыт лазерной терапии при 
гнойно-воспалительных заболеваниях у  детей (Мезии 
цев Г. Д. и ,<р., 1985). И качестве источника чащ е и сп оль­
зую т гелий неоновый лазер  Л Г -75-1  (632,8 мм).

Па начальном .m i l e  применяю т обычно сфокусирован­
ны й луч  лазера, в последующем производят рассеивание 
светового пучка до 3 —5 см в диаметре, что позволяет  
o c j щ ествлять  одномоментно облучение всей paiicnoii но 
верхностн с захватом зоны воспалительной ипфильтра 
ниц по кралле. Л азерную  терапию на значию г м «и гроИ
стадии гнойно-восна.i n  тельного процесса Им tit ..... р м т яя
н дренирования гнойного очага
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Облучение осущ ествляю т до полной зпителизации 
раны (от Г»—<i до liO и более гро ц ед у р ) .  При лазероте 
р а ш ш  рана  очищ ается  от гнойного отделяемого, скорее 
н оявляю тся  яркие, сочные грануляции , быстро зап о л н я ­
ющие pai on |й !l ект. З аж и вл ен и е  п|юисходпт без гр у ­
бых рубцоп и деформаций, стр> и н а  образуется, гипер- 
гран у л яц и я  не возникает. При лазерной терапии сроки 
лечени я  детей с воспалительны ми процессами мелких 
тканей сн и ж аю тся  в среднем на \ — 6 дней. Эффективным 
оказывает: '»  сочетанное применение облучения лазером и 
н р о т е о л и т  чоских ферментов (террилитин, хнмоиенн,, 
хнмотринсин, трипсин).  В этом случае  рану облучают 
после ее заполнен ия  раствором фермента.

П рн  лазеротех>апии язвенны х форм аллергических 
васкулнтов, вялогран ули рую щ их послеожоговых и трав­

матических ран, а такж е  после вскры тия  абсцессов, к а р ­
бункулов, гнойных маститов получен обнадеж иваю щ ий 
эффект. В комплексном лечении больных с замедленной 
консолидацией и несросш имися переломами костей так­
ж е используется лазерное облучение. Наилучшие резуль­
таты  дает применение лазеров, генерирую щих свет в 
ультрафиолетовой части спектра, или комбинированное 
использование инфракрасного и ультрафиолетового л а ­
зерного излучении и течение N— 12 мин при плотности 
мошпостн излучения  1—2 а В т / с и \  Луч  л а » « ю  при этом 
ф окусирую т пе Я ендикулярн о  оси поврежденной кости. 
Па курс лечения назначаю т 2 0 - 2 8  процедур ( Т р у б ­
ников В. Ф. п др., 1990).

Н аличие  в костях металлических конструкций и а п ­
п арата  И лнзарова  не препятствует осуществлению лазе-
ротеоапии. Ее можно проводин, через 01...... ..  к Г.....ОВОЙ
повязке. Прн переломах костей оперативные методы ле 
чопня хорошо дополнять Лазеротерапией.

П олож ительные р зульта л лазерот ра ни наблю да­
ются и у некоторых больных ортопедического проф иля  
(деформирую щ ий артроз, пяточн ая  ш пора, артрит, < стео- 

хондроз позвоночника, перияртрит, эпикондилнт и др.) . 
Л азер н ы й  луч  (выходная мощность 5 — 10 мВт/ом2) пан 
р авляю т  на линию суставной щ ели  из 2 или 3 точек. 
П родолж ительность облучения каж дого участка — 7—
10 мин. П ри  воздействии на несколько суставов общая 
продолж ительность  облучення не д о лж н а  превы ш ать 
2 5 —30 мин.

Н изкоинтенсипное лазерное излучение  широко прн 
м еняется  при мочеполовых болезнях (Резникова  Л. Я 
и др., 1990).
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Т есл а  (Т л ) .  В лечебной процедуре исиользуется  ее ты- 

С| Г По Г о и Е ^ в с „ о ГО „еОствня с , . т а к , ,  - л и ч и н у
М П  равную  1 0 - “ м Т л - Ю - ' Т л .  В еличина индукции 
2 0 - 5 0  м Тл дает качественны й в ы раж ен н ы й  биологичес­
кий эффект (Холодов Ю. А., 1975, 1990).^

Градиент М П  -  величина магнитной индукции, за ­
в и с я щ а я  ст изменения расстояния от источника на 1 см.

Вектор указывает направление силовых линии. Наи 
больш ая  биологическая активность наолю дается  пр* 
векторе МП с вертикальны м  направлением

Частота М П  —  наибольш ий эффект наолю дается  мри 
частоте ритма ЭЭГ человека ( 8 /1 4  1и)-

Аппараты  серийного выпуска, используемые 
чебной практике, имеют частоту 50 I ц. Биологическии
д и а п а з о н — от 1 до 1000 Гц.

Ипемя действия — традиционно в пределах 10 
30 мин ежедневно (или от 5 до 25 м и н ).  Однако опыт 
клинических наблю дений показал  необходимость учета  
индивидуального времени. Ж елательн о  при выборе дозы 
х-читывать возраст, чувствительность, тяж есть  натолош и .

Л о к а л и за ц и я  МП  определяется  местом повреж дения 
и областью проекции пораженного органа на  кож у, реф ­
лексогенные зоны, биоактивные точки. П о  степени чувс 
твптельиости к  МП первое место занимает нервная, эндо 
к о п и и -я  сердечно-сосудистая ш щ еварн тельн ая , в д 
ли тельн ая ,  дьпсательная системы, ..рганы ыышиы

В настоящ ее ярем я я эксперименте и к л п ш ш е широко 
изучена  реакция  биологических систем на воздействие 
М П  и его лечебное применение, при этом к а ж д а я  сис­
тем а  имеет свою специфику ответа в физиологиче ком 
плане Т ак . действие л ш н и г н о г о  п оля  на нервн ую  cue ем у
характеризуется  изменением .....(едения организма,
J  “ Г Д л е ^ р н о й  деятель! .....т . .
б и о х и м и ч е с к и х  процессе». П ри ««д еи ст» . . . .  МП аарож  
лается  неспецифическая  реакц ия  в центральной ,пеРа” ™ 
с и с т е м е ?  спинном мозге, нервных клетках  и и е и Р ™  
Д а ж е  его кратковременное действие помож ет " ^ в а т ь  
серьезные изменения органического и ф ункционального  
поиядка  Х арактер  зависит от величины индукцш  . • » 
позиции" частоты Серое вещество мозга тоже очень чувст­
вительно  к  действию МП П олож и тельная  или отрица- 
т е и  на я реакц ия  нервной системы полностью зависит от 
^ Г о н Г ^  - д е й с т в и я  ф н з ^ ч е с ш .  ^



могут возникнуть II нервных клетках  центральной нерв- 
нон системы продуктивно дистрофические процессы qt i 
« и и с и о с т к  „ о с л у ж м . основанием « л о ,,б „ ™ у  исполь 
аованшо МП прв заболевания, „^„„o ,-, C„,.T” L  " Z -  
м.чгяяеснях повреждения., головного м„ага ,, н е о и . Е

« т о ™ г ,т Р”г"л°" С,,СТИШ- Т а “ ' "Р" Нереброяаскулярной 
натолош и, где патогенетической основой нвляю тся  из­
менения тонуса и структуры  стенок сосудов, свер”  а-

-  Г ' " ’ М03Г0В0Г0 КР°П"юбращения, применение МП 
сн и ж ает  тонус сосудов, увеличивает кровен вп олн ен и ев  
области от воздействии (Гплиискан  Н. Ю 1 9 7 ™  го
л юно» В. м  1985)

лить  Ф а к Г с 3̂  действия магнитного моля можно выде- 
'  (НЯТ1Ш слазма в оболочечных кровеносных 
сни ж ен и я  артериального давления посредством 

и лн ян и я  на параверНебральные узлы  сим .«тнч2ского  
ствола с помощью ап п ар ата  «Полюс-2» н других которые 
генерируют синусоидальное электром агн и тн ое’ ноле в 
^ п р е р ы в н о м  режиме. И ндукторы располагаю тся пара 
вер ебральио на проекцию нгейных симпатических уз т в  
и н дук ц и я  -  ю  мТл, экспозиция -  ю  мни •

П а следую щий день воздействие распространяется  
на сгибатели предплечья, кисти, голешг, стопы * 1 5 -  
20 м Т л ) ,  „ а  курс -  1 5 - 2 0  процедур. '

аптепий кровообращ ения в системе сонных
артерин индукторы можно располагать  на лобно темеп-

T c n ' n i i ™ ’ 1,рп pnCCTpoiicTn(‘ «ертебробазилярны.х Лр- 
W P па • '•"ылочнук, область последовательно

— О " п 15- 20 ' ,Тл- ................... «О *5 .....< наК>РГ — 15 сеансов.
Лечение больных с воспалительными заболеваниями 

базальн ы х отделов оболочек головного мозга р е к Х *
ТчвТСг  *!ач" нать в na , ,Hoir невротической стадии lit \П |  
(i)U 1 ц ) ,  располож ение индукторов по линии, еосдипя- 

щ еи  н аруж н ы е  слуховые отверстия, эк спозиц ия-  5 -
1,а К у р с ~  20 п Р011(еДУР- М П назначаю т и при 

п ораж ен и ях  периферической нервной системы: прн нев­
розах вегетатш ш ых полпневрозах, ганглпотитах с ис­
пользованием П еМ П  п ПуМ П. Источник- М П проводят к 
участку  ироекцтн] пораж ения  нерва, экспозиция ' 1 0 -  
zu  “ пи, ежедневно, на курс 15 сеансов

Возоеист вие магнитного п о ля  па эн д о кр и н н ую  систему 
р яд  авторов осуществляют через ее активацию  иод влия- 
ш ем первоначального возбуж дения  гиноталамичесиих 

центров, что усиливает вы работку тронных гормоиои 
стимулирую щ их функцию  коры надпочечников, пщто-



видной полпных ж елез. М орфофуикциоиальные иссле­
дования установили; что воздействие ПуМИ, 1 11 
Г1МП пндукцнен 20— 30 мТл. аксиознциен о мин 
активизирует ВС* звенья симнатнко-адреналовои в  гнве- 
ф пзарио над Мечниковой систем и медпаторного Л е н а  
(Л ы сенко И. М., 1990; Слободянюк И. J1. и др.. 19J0).

Экспериментально длительное и сильное аоздеиствие 
(30 сут) ИМИ вызывает значительное превыш ение в 
кропи ж ивотных адреналина  и норадреналина, угнетает 
Функцию я и ч н и к о в  и семенников, наруш ает  экстральпыН 
цикл. Однако и небольших экспозициях и додаровках 
(до 30 мТл) все виды МП приводят к развитию реак­
ции тренировки. повыш енной активации всех органов 
эндокринной системы. От.. изменения зависят  <*. вели 
чины  индукции, ее экспозиции и других параметров.

Р еакц и я  сердечно-сосудистой системы на возоеиствие 
магнитного по ля  представляет интегративны!! ответ кач 
на прямое его действие на сохраиптельиыи эффект мио­
карда, проводящую  и вегетативную нервную систему 
сердца, так  и на рефлекторное ьлняни е  сердца и сосу­
дов (Е ж о в а  Л . В., 1990; Дикова М.. Тодоров Н „  19J1, 
К а к у л н я  И. Г., Д ж ап ари дзе  Т. A.,

Магннтотераппю сердца назначают прп гипер
тонической болезни, ревматическом эндокардите, сердеч­
ны х аритмиях. П ри И В С  источник МП подводят вплотную  
к  кож е в области проекции с е р д ц а " »  переднее поверх­
ности грудной клетки, индукция П еМ П  и ИМ 
20 мТл 'экспозиция  1 0 - 1 5  мин, ежедневно, на к>рс -  
10— Г* процедур При гипертоническс 1 болезни и с п о л ь п -  
. г - . я  различны е источники МП: « А л и м н -Ь  индукции
2  5  мТл, частота 1 0 -  100. 300. 500 Гц. скваж н ость  о. фор- 
ма „ * ,п  ЬСВ иррмоуго и,пая; «Иол юс-2» -  ннлкь-ция
g_ог} мТ л  20 30 мин. через д е н ь  на курс л* -ои
сеанс о и. Мест,, локализац ии сердца о п р е д е л я й с я  инди­
видуально . П ри  сердечных а р ш м и я х  лечение П еМ П  ап ­
паратом * Полюс-2», воздействие на воротниковую зон\ 
синусоидальными токами в непрерывном реж име генера­
ции. частотой Г»0 Гц. акспозиция зависит от возраста, пн-

Д'’ ^Воздействие магнитного п оля  при б ронхолегочны х  
за б о лева н и ях  Наиболее часто МП назначаю т при затя­
н увш ихся  пневмониях, бронхиальной астме, туоерк>лезе 
легких И сточник М П подводят к  поверхности грудной 
к ки со стороны спины в проекции очага пораж ен ия  
в легком. Б ольн ы м  с двусторонним Шрр а ж ен и е м л е г к н х  
источники магнитных полей устанавливаю т над пора
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ион ны м и долями легких. П ри бронхиальной астме ни 
1укто|>ы раз мещают наравертебралы ю  на область проск 

ц а я  корней легки ч слева  н сп рава  ....... предваритель­
ного I-. минутного воздействия на зоил проекции надпо­
чечников. При использовании магнитон с небо iLiuoii 
глуоинои проникновения (МКМ 2 ], А Л М ) — « к с пози­
ция оО— 40 мин. с больш ей (М П М  2 — 1. М ДМ  2— ! 
МДМ 2 — 2)  не более 15 мин, ежедневно, на курс — 15— 
"  сеансов. П рн использовании генерирую щих синусои­

дальны х ПеМ П индукция  Составляет 20 35 мТл экс­
позиция -  10— 15 мин. на к у р с -  1 2 - 1 5  процедур.

воздействие магнитного поля при заболеваниях эх< НС- 
кои половой сферы. Обычно М П  применяют при хрони­
ческих заболеваниях ТОНИталяЙ (аднекспты, сальпннгоо- 
форнты, проф илактика спаечной болезни) посредством 
ИХ ввеполостного, влагалищ ного пли прямокиш ечного 
воздействия на органы малого таза. При* вненолостноч 
'•оздеистшш источники МП подводят к локализац ии  па­
тологического про: есса Индукторы ПеМП и ИМИ рас 
полагают на коже брюшной стенки н ладлоиной правой 
или левой паховой области В еличина индукции — ‘>5 — 
'«0 мТл, экспозиция при ИМ И твердых п а .мвтпчиы х 
м ап ш гоп  — 30 40 мни, прн ПеМП — 20 мии. ИМИ 

*,>. ежедневно, на курс - 1 5 — 20 процедур 
П ри  влагалищ ном воздействии полостной индуктор пос­

ле обработки 90%  спиртом или дноцпдом помещают в
0 ра ю тинныи таким  ж е способом презерватив и вво ш т 
во влагалищ ны й свод соответствен но очагу пораж ении.

. агпитотерапии п/т  за б о лева н и ях  периф ерических
сосубов. Показ!.....  лечение ирп прражеМм сосудов ко
ночноетей (атеросклеротические окклю зии сосудов, об- 
л итерирующий андартериит, хроническая венозная недос­
таточность с трофическими наруш ениями), которые соп ­
ровождаю тся изменениями гемодинамики магистральных 
сосудов и мякроцпркуляции. МП ИСПОЛЬЗУЮТ прн облн- 
терирующ ем эндартериите и атеросклеротических попа 
/хчениял НИЖНИХ конечностей I — II стадии. Таким боль 

источник МП подводят К зоне Проекционной линии 
основного сосудисто-нервного пучка верхней трети бедра 
и боковым поверхности»! средней трети голени, Магнит- 
ИО-СНЛОге лпнин Должны орнентпроватьси по ходу тока
I »  ...................... ............. * ....... с°суда

гт ® "I1 "'I.I.M.HOM- юн.чтын полюс 
При тромбофлебитах МП воздействуют непоср

1 о па место расположения воспалительного прш . , 
При использован........... ..  («П ол ю с-М ! ■) поражен
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„„Г, участнк коаечности помещ аю, .. т . о л  солсновда.
flt.il « а * .............« » д а « Ц Н Я i 0 ееам-
ТИ11ПЯ — 30 — 40 МИН, ежедневно, на  к у р с -------- ли сеа
сов. Синусоидальное М П в непрерывном и пульсирующем 
прерывистом режимах: назначаю т последовательно, 
первые 5— 7 процедур в о з д е й с т в у й  спну= льн и м и  
М П  и непрерывном реж име, величина  индукции М 
2 0 - 3 5  мТл, экспозиция — 1 5 - 3 0  мин. на  к у р с -  2 0 -
30 сеансов. При высокой чувствительности, -  д«е .

М агнитотерапию применяют и при. тболе^ ' ^ Я J  
гаиов п и щ е в а р е н и я :  язвенной болезни ж е л у д и * .и  две 
падцатиперстноп киш ки, гастритах, В!,РУС,' ЫХ 
холециститах, п ан креати тах  и киш ечны х инф екциях
Воздействие МП осуществляют на  РеФл е “ ™ ' е я ? е д н ё в -  
З а х а р ы ш а  - Года, и н дукция  М П -  Ю - J O  мТл ежеднев 
но ч ш й о а и п и я — 1 5 - 2 0  мин, на  к у р с -  1о процедур.

JS^SSSl
г г 1h ~
п  голеностопного сустава, к  передней и заД“ е« а^ Н0И 
поверхности плечевого и тазобедренных у с т а в о в  И в д к  
ц ц я  МИ -  3 0 - 4 0  мТл, экспозиция на  одни состав
15 - 2 0  мин. ежедневно.

Противопоказанием к применению магпитотерапии 
я в л яе т с я  склонность к кровоточивости, гн по коагуляции 
крови , т я ж е л о -  течение И Б С . чувствительность к  ф а к ­

тору.
М Ч И У А Л Ь Н А Я  Т Е Р А П И Я  И  Е Е  Р А Ц И О Н А Л Ь Н О Е  

П Р И М Е Н Е Н И Е

В последние годы внимание практических врачей и 
ученых- стали привлекать  методы м ануальной терапии.
* М ануальная  диагностика и те р ап и я  («мануальшм, 
медицина») -  система диагностических и лечебных прие­
мов. "основанных на ручном воздействии и 
при заболеван иях  позвоночника и суставо... P a W  I' “ 
популярность м ануальной терапии объясн яется  ПРС^  
всего фармакологической перенасыщ енностью, ставш ей 
одной из трудных проблем медицины, а т ак ж е  и о н н о м  
Г и ы х  или еще не оцененных долж ны м  образом эф ф ек­
тивны х методов народной м еди цин ы .

У поминание о мануальной терапии встречается у древ 
ни х  народов Средиземноморья. Индии, И г р а л ь н о й  
Цветочной Евришь1 О чин из основоположников медици. ы 
Г и п пократ  у ж е  в V веке до н. э. считал, что с ее помощью
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мt"i.по лечить некоторые заболевания. На протяж ении 
многих столетий в эмпирической форме метод разрабаты ­
вался костоправами разны х стран и народов.

1гг)лvup<vJ°P011 поло"цны Х ,Х  века  м ан у ал ьн ая  терапия 
т щ  т о т  новое развитие в учениях хиропрактиков и
• стеопатов. построенных на лож н ы х представлениих о 
том, что н основе л  го о ого патологического процесса л е ж а т  
изменения в позвоночнике (смещение позвонков, под- 

^" 1 ** ^ ■ Х ироп рактики  пспользовали грубые кон- 
тактны е приемы, очень большое внимание обращ али па 
методику самого приема н полностью игнорировали диаг­
ностику. ( .стеопаты использовали метод,,«л «длинных 
{ ычагов»: один р ы ч а г — конечность больного, другой — 

уловнще, и определенное внимание уделили достиж е­
ниям  официальной медицины (массаж , гимнастика, ф и­
зиотерапии и т. д .) .  1

Следует отметить, что оф ици альн ая  медицина с и г н а ­
ла  определенную роль тормоза в развитии теории и прГк-

Г Г Т Ь“ 0Й а» 'п ,ш ш м. х ар“ “ .
тернын для  хиропрактики  и остеопатии, она отвергала
в я  т Г  чтп 0бш ш яя " лж енаучности , несмотря
эаюю '-т ОПЫТНЬ1е специалисты  всех стпан с хорошим 

О ™ ™  П0ЛЬ30Валпсь 11 пользую тся этими методами, 
днако постепенно методы мануального воздействии 

пр„ лечении вертеброгенных заболеваний стали  получать 
к о  ; , ш . и,,,, признание „  ,  середш.с 50-х год,,,,

" ' ( " '"«"J4 .no»  ... .................. „р ам , . .........
гпт„п "  ранш о нсиоь.мм ипвук, писал V, членам a
Которой могли быть только врачи. 13 1<и;2 1 1рлу б о д а  ()р
оапип" и-',а МогкдунаР° 11|<*я ФвдервЦвя м .тч ал ьи  и те­
рапии конгрессы которой провоДятси каждые три года.
в < А Г £  ТеРагП,1Я иолучя;1а широкое распространение

с ™ . " е Г ' вФ Р а" Ц" “ ' ....................
10 ш ,  п р и м о й ,  „ 5 наш ей c f p a T  ° ' ' СЛеД' " " ‘ 

Метод м ануальной диагностики и терапии синдгюмои 
= ондроза позвоночника доказал  свою высокую “ ф- 
фект. вность. Однако многие вопросы механизм а дейст-

H vL buofi т» "  пРОТ|1ПОП|,каз*а *н д л я  назначении ма­
нуальной терапии до сих пор не решены. Обобщая име-

н « т м . о й Дте,НЫе’ С0Р,реМегШЫМП научными основами ма­кальной терапии можно считать:
га и,Г  я Редставлен|,е  о позвоночнике как  об особом ор- 

аИ1, вклю чаю щем позвоночный столб (позвонки) свя

ю щ п е ,;,хИ сМЬ1ШеЧНЫЙ аПШфаТ В° КРУГ "озвонков, с ^ б ж а -  
сосуды и нервы. Анатомо-фувкцнональной едн-

10'.



н и ц еii позвоночника является П0ЗДон©чныЙ двигательны й  
сегм in . КОТОРЫЙ включает два см еж ны х позвонка с сое­
диняю щ им их м еж позвоночны м и диском  и суставами, 
мыш цами и обеспечиваю щ им и их нервными структурами. 
Основные функции позвоночника осущ ествляю тся в этих  
его ф ункционально-структурны х элем ентах;

— представление о реф лекторном м еханизм е ф унк­
ционального блока позвоночного двигательного сегм ента  
при остеохондр озе, деф орм ирую щ ем  снонднлоартрозс, 
гры ж евом выпячивании п улы ю зного ядра, см ещ ения яля  
ущ ем лении менископдо» суставов позвоночника;

участий позвоночника в реализации многшх р еф лек­
торны х ф ункции организма, в частности двигательной, 
чувствительна ш. ней ровисцеральной, ненротроф ической. 
нейрососудястой  и т. п., которые осущ ествляю тся но дву­
сторонним нервным связям;

— разработанны е специальны е методы в основном  
ручной диагностики, вклю чаю щ ей определ ение ноды гж- 
постн в позвоночны х двигательны х с е 1 м ен т а \ при и >мо 
щ и пассивны х дви ж ен и й  и см ещ ении в них. и сследова­
ния ф ункционального взаимоотнош ения мышц дан н ого  
региона и естественны х дви ж ен и й , характеризую щ ие дви­
гательны й стереотип;

— разработанны е методики собственно м ануальной  
терапии, вклю чаю щ ие специальны е приемы ручне» э воз 
действия (ма( саж , м обилизация, м анипуляция, коррек  
ция ф ункционального взаим оотнош ения мышц и д р ) ,  
направленны е на устр анен и е патобиохим ических прояв­
лений и восстановление нормальной подвиж ности опорно­
двигательного аппарата. У странение ф ункционального  
блока в позвоночном двигательном сегм енте оказы вает  
п олож ительное влияние и на ряд патологических про­
цессов во внутренних органах, сосудистой  систем е, тканях  
опорпо-двнг .1 и л ь н ого  аппарата к о и е ч т и п  п, прямо 1ЛЯ 
опосредованно связанны х с дегенеративно-днстроф ическн- 
мн п ораж ениям и позвоночника.

Абсолю т ны ми показаниями  для назначения м ануаль­
ной терапин, согласно сущ ествую щ им  ныне представле­
ниям, являю тся:

— деген ер ати вн оди стр оф и ч еск и е нораж еннн позво­
ночника (остеохон др оз, деф ормирую щ ий см ондилоартроз 
и др .) с развитием  ф ункциональны х блоков в позвоноч­
ны х дпигательны х сегм ентах;

—  сионднлогенны е (дискогенны е) и р р н татн вти р еф -  
лекторны е синдромы с ЛОКАЛЬНОЙ болью  i ДвСКМ Н Я) 
на люб > 1 уровне;
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— сионднлогенные иррптатпвно-рсфлекторные мышеч- 
ио-днстоинческие синдромы (передней лестничной мыш­
цы, мышц передне)! и задней грудной стенки, груш евид­
ной мышцы н др.);

сионднлогенные иррнтатнвно-иегетатнвно-трофп- 
ческне синдромы (плечелопаточный периартроз, подвз­
дошно-крестцовый артроз, коксартроз и др.); 

- люмбаго;
миофасциальные боли с наличием триггерных зон.

В ряде случаев возможности для применения ману­
альной терапии ограничены, н к относительным пока­
заниям относятся:

- выраженный болевой синдром (выше III степени);
- споидилогенпый корешковый синдром с симптома­

ми выпадения функций (парез, гипорефлексия. анесте­
зия н т. п.);

выраженные спонднлогенные нейроднстрофическпе 
синдромы («плечо—кисть* н др .);

— выраженный споидилогенпый заднешейный симпа­
тический синдром («шейная мигрень», цервнкокрапнал- 
гия и др .);

— внсцерорефлекторнме мышечные и болевые снид- 
ромы.

Строгое соблюденпо показаний к назначенпю мануаль­
ной терапии ири правильном п адекватном пыполнеппп 
приемов обеспечивает эффективность этого метода.

Приемы мануального воздействия — в какой-то сте­
пени опасная процедура и при их назначении должны  
быть с особой тщательностью исключены те состояния, 
при которых мануальная терапия противопоказана. А б ­
солютными прот ивопоказаниями  являются:

— опухоли позвоночника, злокачественные новообра­
зования любой локализации;

— острые н в фазе обострения хронические инфек­
ционные заболевания, включая остеомиелит позвоночни­
ка. туберкулезный спопднлпт;

травматические поражения позвоночника, состоя­
ние после операции на позвоночнике;

выраженная нестабильность позвоночного двига­
тельного сегмента ( I I I — IV стадии) с явлениями спондп- 
лолистеза;

воспалительные заболевания острого и иодострого 
характера спинного мозга и его оболочек (миелит ме­
нингит н т. п.);

— острые нарушения спинномозгового кровообраще­
ния (спинальные инсульты);

107



— тромбоз н окклюзия позвоночной артерии;
— травма спинного м озга и операции на нем.
Относительные прот ивопоказания.
— чо:»раот старика 65 лет,
__ наличие признаков наруш ения психики;
— прогрессирующее вынадение ф ункций спинномоз­

говых корешков спондилогевнон природы;
— дискогенная радикулом иелоиш ем ия с пораж ением  

передних рогов, боковых канатиков и др.,
— заболевания внутренних органов в стадии дек ом ­

пенсации.
Таким образом , усп ех  от прим енении мануально.! ти­

рании определ яется  правильностью  вы полнения приемов, 
а такж е учетом показании и противопоказании, исходя  
из соврем енной интерпретации м етода.

М ануальная терапия м ож ет проводиться как м оно­
м етодом в ам булаторны х условиях, так п в стационаре  
в комплексе с другими лечебны ми м ероприятиями. Ь о л ее  
эф ф ективен  второй вариант, когда им еется возм ож ность  
параллельного использования м едикам ентозны х, фпзно  
терапевтических, бальнеол огических, р еф лек сотерап ев­
тических и других методов.

Д л я  проведения лечебны х комплексов больным со  
спондилогенной патологией пелесо >бразио и экономически  
оправдано создание свТВ специализированны х п одраздел е­
ний: неврологическое о т д ел ен » ) городской пли областной, 
больницы , реабилитационное отделение снепдш 1 
ванный проф илактории и т. д .

Н аиболее рациональна сл едую щ ая структура специа­
лизированного неврологического отделения: стационар  
на /,0 — 60 коек (палаты  па 2 — \  чел овек а), кабипет дл я  
лекарственны х м анипуляций (инъекции, блокады люм  
бальны е п ун к ц и и ), зал м ануальной терапии со столами  
р азличной конструкции и устройствами для  дозирован­
ной тракцпи различны х отделов поличном пика, кабин ч 
для м ассаж а, кабинет терморелакеации, комната от­
ды ха. кабинеты реф лексотерапии, мышечной электрости  
м уляции, лечебной ф изкультуры , отделения ф изиотера­
пии, бальнеотерапии с бассейном , грязелечения н др. 1а  
к а я 'стр ук тур а  специализированного отделении позволяет  
обеспечить оптим альное выполнение лечебны х КОМИ
сов. 15 ш таты  гнециализированного пгири . mi ическ......... '
ционара включают врачей, медсестер. ЦДСМЖЧСТОВ, <анн 
тарок и др. Необходима максимальна)! разгрузка  врачл 
при оформлении медицинской документации (применение 
стандартизированной истории болезни с упи ф и цнрован-
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пыми вклады ш ам и и т. п . ) ,  с тем, чтобы основное рабо­
чее время он мог использовать д л я  лечебных м ан и п у л я ­
ций.

Т аковы  основные принципы рационального примене­
ния мануальной терапии с наибольшей эффектнипостыо 
и наименьш им риском осложнений.

М Е Х А Н О Т Е Р А П И Я

Первые механотераиевтические аппараты  появились 
в середине прошлого столетия. Лечебны е позиции м еха­
нотерапии были построены на неправильных представле­
н и ях  об использовании механической эиергки и техни­
ческих возмож ное^ й д ля  пре«1Доленин некоторых пат> - 
логических состояний. Д л я  охипта большого разнообразия 
д ви ж ен и и  было скопсгругнроваОо бодав 100 аппаратов, в 
OCBOBy конструкции которых легли биомеханические з'а 
КОВЫ движ ении суставов. 13 современных аппаратах , 
применяемых в кинезитеранни, можно найти м оди ф и ц п ' 
рованные технические элементы ранее созданных. Н а ­
пример. апп араты  Ц андера  построены на принципе двух- 
плечевого рычага: на  одном плече при крепляется  тяж есть  
с  расчетом возможного перемещ ения ее но его длине, а 
на  другом — фиксируют соответствующую часть тела.
1 в р а б а т ы в а ю т с я  движ ени я  только тех суставов, д еятель­
ность которых подчиняется  закон у  рычагов.

Имеются различной модификации механотсраиевти 
чеекяе  аппараты , использующие принцип работы м аят ­
ника, преодоление эластичного пли пружинного сопро­
тивления, п р о п о й  конструкции, развивающие основные 
д в и ж е н и я  в суставах, улучш аю щ ие мы ш ечную  силу.

Т ерапевтическая  направленность при различны х ме- 
ханотерипевтжческих процедурах локал ьн ая ,  доходя в 
некоторых случаях  до очень строгой детализации, ибо 
все дппж енпя совершаются пассивно. П ри  локальны х 
механических, пассивных движ ени ях  к центральной нерв­
ной системе идут только ироирноцептивные импульсы
■ стороны дни кун ............. ВС ой тела. |{ ,ш (е ответа на
них получаются »ффергнтимг импульсы, хотя и слабо 
выраженные, и результате которых улучшаются кроио- и 
лимфоток. повышаются ТрофПНские процессы ке ТОЛЬКО 
в мышцах, но и в суствпЬх и костях.

Д в и ж ен и я  с помощью современных механотеранеи- 
тических приб рог. можно рассматривать к а к  разповВД
ность физических упраж нений ни снарядах. Ц ель i i i  _
рЗлегчнть, направить и увеличить нагрузку, изолировать
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— тромбоз и окклю зия позвоночной артерии;
— травма спинного мозга и операции на нем.
Относительные прот ивопоказания:

возраст старш е 65 лет;
— наличии признаков н аруш ен и я  психики;
— прогрессирующее выпадение ф ункц ий спинномоз­

говых корешков спондилогеииой природы;
— дискогепная радпкуломиелоиш емия с пораж ением  

передних рогов, боковых кан ати ков  и др.;
— заболевания внутренних органов в стадии деком­

пенсации.
Т а i.-им образом, успех o r  применения м а н у а  льны  

рапии определяется  правильностью выполнения приемов, 
а такж е  учетом показаний и противопоказаний, исходя 
из современной интерпретации метода.

М ан уальн ая  терапия  может проводиться как  моно­
методом и амбулаторных условиях, так  и в стационаре 
в комплексе с другими лечебными мероприятиями. Б олее  
эф ф ективен второй вариант, когда имеется возмож ность 
параллельного  использования медикаментозных, физио­
терапевтических, бальнеологических, реф лексотерапев­
тических и других методов.

Д л я  проведения лечебных комплексен больным со 
спондило! енной патологией целесообразно и экономически 
оправдано создание сети слециали.шронанных подразделе­
ний: неврологическое отделение городской пли областной, 
больницы, реабилитационное отделение, специализиро­
ванны й профилакторий и т. д.

Наиболее раци ональна  следую щ ая структура специ а­
лизированного неврологического отделения: стационар 
на 4 0 — 60 коек |п а л а т ы  па 2— \ ч еловека) ,  кабинет д л я  
лекарственны х м анип уляц ий  (инъекции, блокады, л мм 
бальные пункции), зал  м ануальной терап ия  со столами 
различной конструкции и устройствами д ля  дозирован­
ной тракции различны х отделов позвоночника, кабинами 
д ля  массаж а, кабинет терморелаксации, ком ната  от 
ды ха, кабинеты  реф лексотерапии, мышечной алектрости- 
м уляцни , лечебной физкультуры , отделения ф изиотера­
пии, бальнеотерапии с бассейном, грязелечения и др. Та 
к а я  структура СПвДпаЛИЗпроивнного отделения позволяет  
обеспечить оптимальное вы полнение лечебных комплек­
се Г ш т а т ы  сн ец и аш зи р о ван ш .го н евр о ло ги ческ о ю  c ia -  
ц ш ара включают врачей, медсестер, массажистов, сани­
тарок и др. 11Ч)бходпма м аксим альн ая  разгрузка  врачаг
■ IpH офор.м кмпш м еднцпнс 1;оГ| Документации (ирпмепепие 
стапдар г нзировапnoil истории болезни с у виф пц нрован-
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ны м н вклады ш ам и и т. п .) ,  с тем, чтобы основное рабо­
чее время он мог использовать д л я  лечебных м ан и п у л я ­
ций.

Таковы  основные принципы  рационального примене­
ни я  м ануальной терапии с наибольшей эффективностью 
и наименьш им риском осложнений.

М Е Х А Н О Т Е Р А П И Я

Первые механотерапевтическне апп араты  ноявились 
в  середине прошлого столетия. Лечебные позиции меха­
нотерапии бы ли построены на неправильны х представле­
н и ях  об использовании механической энергии и техни­
ческих возможностей д ля  преодоления некоторых пато­
логических состояний. Д л я  охвата большого разнообразия 
движ ени й  было сконструировано йолее 100 аппаратов, в 
основу конструкции которых легли  биомеханические за ­
коны  движ ени я  суставов. В современных аппаратах, 
применяемы х в кинезнтерапии. можно найти модифици 
рованные технические элементы ранее созданных. H.i- 
пример. аппараты  Ц андера  построены иа принципе д вух­
плечевого рычага: на о д е  ом плече при креп ляется  тяж есть  
с  расчетом возможного перемещ ения ее по его длине, а 
н а  другом фиксируют соответствующую часть тела. 
Р азр аб аты ваю тся  д ви ж ен и я  только тех суставов, деятель­
ность которых подчиняется  закину рычагов.

И меются различной модификации механотерапевти- 
ческие аппараты , использующ ие принцип работы м аят ­
ника, преодоление эластичного и и пруж инного сопро­
тивлении, простой конструкции, развиваю щ ие основные 
д в и ж е н и я  в суставах, улучш аю щ ие мышечную силу.

Терапевтическая  направленность при различны х ме- 
ханотграпевтпческих процедурах  локал ьн ая ,  доходя в 
пекоторых случаях  до очёпь строгой детализации, ибо 
все движ ения совершаю тся пассивно. П ри  локальны х, 
механических, пассивных дви ж ен и ях  к центральной нерв­
ной системе идут только пропрпоцептивные им пульсы  
со стороны движ ущ ихся  частей тела. В виде ответа нм 
них получаются аф ферентные импульсы, хотя и слабо 
вы раж енны е, в результате которых улучш аю тся  крово- и 
лимфоток повыш аются трофические процессы n f  только 
в мышцах, ио и в суставах и костях.

Двшк#|гпя <■ помощью современных механотерапев- 
тических иримпров можно рассматривать к а к  разновид 
ность физических уп раж н ен и й  на снарядах. Ц ель их — 
облегчить, напр вить и увеличить нагрузку, изолировать
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синкинезические движ ения . Д виж ении с помощью a i ia- 
ратов не могут заменить физические упраж нении . Они 
ограничивают их физиологическое и  лечебно- юссташ '.и- 
тельное действие. Больны е ие принимаю т достаточно 
активного участия в восстановительном процессе.

Улучшение д ви ж ен и я  может наступить не за счет 
усоверш енствованчя условнорефлекторной деятельности, 
а за  счет приборов аппарата . П ри  механотерапии не м<> 
гут быть выработаны двигательные стереотипы. Они но 
способствуют включению резервны х возможностей o p ia -  
i i in u a .  развитию  ф ункциональной адаптации всего ор а- 
низма, не создан»т навыков прикладного характера  п не 
имеют воспитательно.образовательного н гигиеническою  
знания . Кроме того, механотерапия не способств>ет пол­
ному восстановлению ф ункции п о б е ж д е н н о й  конечности, 
ибо может быть использована только прн законченном 
процессе.

Показания к ее применению: ожоги, контрактуры  
после и и цобилча Iчин, а п . .и .т а м ,  \ корочеппе сухож и ли й  
и мыш рубцы, парезы, параличи, мыше нал атрофия 
и гипотрофия, деф екты  осанки, наруш ение общего кб- 
мена веществ.

П ротивопоказания: острые о сп а л и ге л ы ш е  процессы, 
сильная  боль, рефлекторные контрактуры , ригидность 
густавов, уменьш ение мышечной силы веен конечности, 
деформация суставов, недостаточно окрепшая костная 
МОЗОЛЬ, наличие синергических и зам естительных дви­
жении.

Л Е Ч Е Б Н О Е  И П Р О Ф И Л А К Т И Ч Е С К О Е  Д Е Й С Т В И Е
САУНЫ

Среди немедикаментозных средств, эффективно и поль­
зуемые в медицинской практике, существенное значе­
ние имеют различны е виды теплол я такие, i; : 
с ■ лпечные ванны, грязе вые и озокернтовые анплика пи, 
а в последние годы широкое распространение получили 
и финские б а н и — сауны.

Считалось, что сауна  — своеобразный помощ ник в 
активном отдыхе людей от тяж е, ой работы, уносящ ая с 
потоотделением псе вредные вещества, омолаж иваю щ ая 
организм и излечиваю щ ая or всех недугов. < > ар а я  ф инс­
кая  поговорка «если больному не помогает сауна, духи 
н дею ть . то ему суж дено умереть» свидетельство!!,».! * 
том огромном значении которое придав* ось фипс 
бане.

ПО



В 1936 году в Б ерлине бы ла построена саун а  для ф ин­
ской  олимпийской команды. П осле окончания второй ми­
ровой войны она наш ла ш ирокое прим енение в Германии  
и Австрии, где использовалась как элем ент лечебной  
ф изкультуры  с проф илактической целью , а такж е нри 
вегетативной лабильности и ф ункциональны х р асстрой­
ствах в период долечивания заболевании системы  кро­
вообращ ения и опорно-двигательною  аппарата.

В последние годы сауна стала популярна во всем 
Mi'pe и вклю чена в арсенал лечебны х факторов, исполь­
зуем ы х в спортивны х, санаторно-курортны х н ф нзиоте-
pi ВТНЧОСКИх учреж дениях. Однако ................  условия
«•е i:< • l.l'IIC I ИПЯ на оргаНИЗМ И сл ож ны е сдвиги, прои сходя­
щие в его деятельности , продолж аю т привлекать вни­
м ание учены х к in сл едов ан и я м  т о г о  <; актора, особенно  
при использовании га у нм и лечеоны х целях.

В  связи с этим мы сочли возможных! и интересны м  
представить обзор некоторы х научны х данны х в этом ас­
пекте. Н еобчодимо отметит!, ряд особенностей , предт.я 

мых К ИХ соор уж ен и ю , « 1  вы полнении Коюры м :I- 
СИ1  последуЮЩК11 эф ф ект. Так. стены бани строятся из 
бревен, хорош о сохраняю щ их тепло и даю щ их возм ож ­
ность фильтровать через них- воздух 7 — 8 раз в час. У с­
тройство отопительной системы  способствует п о д д ер ж а ­
нию определ енной  тем пературы  тела на уровне ч ел ове­
ческого роста. Н агретый сухой  воздух до 70 — 100“С. отли­
чаю щ ийся незначительной теплоемкостью  п теплонропод- 
по! I о основной фактор, воздействую щ ий на оргаг зм.

ов ы теи и . тем пературы  кож и на первом этане с и н ­
тенсивностью  0 ,5 — Г С  в м инуту вызывает расш ирение  
кож ны х осудов, обильный приток крови к поверх 
тела п усил енное потоотделение. Отдача организло  
ла через некоторое время замедляет степень повыш ения  
тем пературы  кожи и предохраняет ее от разруш ения.
II 1меп енне тем пературы  внутренних органов в :>тот не- 
р ' .......ш ачите Олю. IIpi вы ходе в предбанник тем п ер ату­
ра кожи W Ii.iN tn  и течение 1 5 — 2 0  мин возвращ ается к 
нсхо пым пока 1. однако нагретая кро о. уи |е п ер е­
п о с т  т е п .т  к них г pi I м о]1ганам реф лек торго  в о з б \ж -  
дает цвятр герморегч шпин i[ в активную  работу включа- 
е все сне i'Vl ы opi < ,i и im.i

рячан c|ie м I ........  iniiaei у с и л е щ ц  рабг : сердца,
учащ ение ритма сердцебиении , изм енения со  стороны  
кровяною  давлении, моонли июню ды чательн ■ i м уску- 
л «туры и изм енение м и м т  и к н и .щ  окне гнтелы ю -восста- 

; 1 I процесс- «в.
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11. Б аум гартль  и соавт. (1972) ,  проводившие исследо­
вания  на здоровых добровольцах с нормальны м кровооб­
ращением, установили, что после приема сауны  систоли­
ческое давление к])ови повышалось, увеличивались час­
тота сокращ ения  сердца, индекс потребления кислорода, 
индекс сократимости и ф ракц и я  выброса. В то ж е время 
диастолическое давление, периоды трансформации, на­
растания  давления, н ап р яж ен и я  и период изгнания в  
основном уменьш ались. Непосредственно после выхода 
из сауны воздействие холодной воды бассейна на  организм 
не изменяло систолическое и диастолическое давление 
крови, период изгнания  и индекс потребления кислорода, 
сниж ались только частота сердечных сокращений. И ндекс  
сократимости и ф ракц и я  выброса еще более увеличива­
лись. Спустя 2 мин большинство показателей  достигали 
исходных величин. Авторы делают вывод, что р егуляр­
ные тренировки здорового сердца и кровообращ ения в 
сауне дают эффект тренинга и могут быть использованы 
д л я  снятия  н ап р яж е н и я ,  повы ш ения физической рабо­
тоспособности и профилактики заболеваний.

А кц ентируя  свое внимание на сроках возможного 
нахож дения  в условиях сауны, К. А. К аф аров  (1967) 
установил, что длительное пребывание приводит к ф у н к­
циональным наруш ен и ям  сердечной деятельности, пере­
грузке правых отделов сердца и отрицательным изм ене­
ниям  в обменных процессах левого ж елудочка. Он счи­
тает. что оптимальны й срок пребы вания в сауне при 
температуре 70°С и относительной влаж ности 5%  д ля  
здоровых спортсменов — 10— 12 мии.

Б олее  длительные воздействия (1 раз  в неделю по 
20 мин) и в течение продолжительного курса  (до 10 кед)-, 
по мнению Е. Conradi, Ch. Schne ider  ( 1976). нап равлены  

а тренировку организма, так к ак  по мере у в ели чен и я  
часто г ы пребы вания  в таких  условиях исходные п аза 
гели артериального давлен ия  и ды хан и я  имели тенден 
пню к снижению .

W . i ’resber, U. A lb rech t  ( 1978) т акж е  считают, что 
сауну необходимо прим енять  в ц ел ях  тренировки сердеч­
но-сосудистой системы, терморегуляции и вегетативной 
адаптации. Oi;a показана  больным при гипотонии 1— 11 
стадии при стенокардии и через 12 мес после перенесен­
ие го инфаркта миокарда н иуй рткж еп н и  II степени фжзт* 
ческой р ш ц и о н а л т  . способности. Авторы рекоменду­
ют при-; дить 1 процедуру в неделю при продолжите н.но 
сти л чепия до 4 мсс. G. Stein  и соавт. (1973) установили, 
что д ля  реабилитации больных, п е р е т и  т и х  инфаркт мич
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карда, можно применять финскую баню лиш ь при усло­
вии, что «сличииа нагрузки на организм не будет пре­
вы ш ать  той, которая па иелоэргометре соответствует 
5 0 - 7 5  Вт.

Зн ачительны е нагрузки на систему терморегуляции 
создают и чередование разны х температурны х режимом 
в сауне. II. П. Л азаргп ко  н соавт. (1!)83) показали, что 
изменения, происходящие при регулярны х контрастных 
термических воздействиях в сауне, имеют ту ж е  направ­
ленность, что п адаптационные сдвиги прн длительном 
действии холода.

По мнению И. А. Кузьменко (1984),  кратковремен­
ное воздействие сухого горячего воздуха (в средн /м  
~> мин) выступает как  средство, направленное на актина* 
цию функции кожа, как «гимнастика поверхностных со­
судов» (нотоотделение, усилен н ы й к ож н ы й  кровоток 
и т. д.) Более  длительное тепловое воздействие приво­
дит к повышению внутренней температуры  тела н зн а­
чительной интенсификации реакций кровообращения.

Сравнительные исследования воздействия сильного 
сухого (температура 8 0 — 90°С и относительная в л а ж ­
ность 30 —4 0 % )  и влаж ного  тепла (45— 50°С и 100%) 
в саунах  (Ш оепфельд  У. и др., 1П77) показали , чТО 
при тепловом нап ряж ен и и , значительно вы раж ени ем  в 
обоих видах сауны, люди не могут адекватно справить­
ся с повышением температуры  тела посредством потении. 
Выявлено, что при сухой сауне время переносимости 
четко коррелирует <• уменьш ением диастолического дав­
ления, количеством выделенного toi la п увеличением 
кож ной температуры. Эти ПОКаяат.елн - основные при­
чины выхода из сауны. В ы р аж ен н ая  разница мри приеме 
сухой и в лаж н ой  сауны  установлена ли ш ь  в первые 10 
мин в диастолическом и систолическом давлении крн".н 
н частоты сердечных сокращений, которые более вы ра­
ж ен ы  в условиях сухого тепла. Риск продолжительного 
(оолее >0 м н пребывания в обоих видах сауны  одина­
ков, что требует соблюдении ПредоСТОрожжостеЛ как  во 
времени (до 10 м п п ) ,  так  и и условиях п оддврж ария  
температуры  i ш ж е  8 0 1*. в сухой и ниже /i5°C во вл аж -  
н° й ) ■ Повторный заход в сауну возможен после 30 мин 
отдыха с соответствующей гидратацией (прием 250 МЛ 
воды до н но время преб а ш я ) .  Автор! • предостер га 
ют лиц, страдаю щ их сердечной недостаточностью, от 
посещения саунь/.

Ш ирокое применение сауны в спортивной п р акти ке  
подтверж дает ее значение к ак  тренирую щей и закалнва-



тощей процедуры, повышающей работоспособность орга­
низма. Так. G. S . Jongers и соавт. (1 9 7 7 ), изучая изме­
нении функциональных коне ш ит у спортсменов сродной 
степени тренированности при приеме сауны, выявили 
-снижение массы тела, уменьшение выделении мочи, по­
вышение систолического и незначительное снижение 
диастолического давления, а также уменьшение мышеч­
ной силы и день приема. Увеличение ж е физической  
-силы у спортсменов на следующий депь дали основание 
авторам рекомендовать приемы сауны дли восстаиовле-
ния спортивной формы.

У лиц, принимающих сауну, отмечена стойкость к 
простудным заболеваниям. 11. Е. Семавин (197.1) уста­
новил, что после финской бани в крови на 10— 15% уве­
личивается количество лейкоцитов из числа сегментоя­
дерных и моноцитов, играющих существенную роль в 
борьбе с хроническими инфекциями. Кроме того, повы­
шение температуры тела на 1—ЗиС уж е оказывает поло­
жительное влияние и на иммунологическую активность. 
Эти факторы и лежат в основе противовоспалительного 
действии сауны на больных с бронхолегочными заболе­
ваниями.

Г. В. Трубников и соавт. (1984) разрабатывали опти­
мальные параметры лечебной гипертермии в саупе у  
больных хроническим броихитом, в том числе и обструк- 
Тивным, с наличием дыхательной недостаточности I — II 
стадии п без признаков легочного сердца. При атом вы­
явили наибольший бронходнлататорнын оффект нри тем­
пературе КО— 100иС. когда бронхиальная проводимость 
улучшилась па уровне средних и малых бронхов.

Саунотеранию рекомендуют и нри воспалительных за­
болеваниях органов дыхания у детей. Однако в связи с 
повышенной возбудимостью нервной системы в детском  
возрасте, несовершенством адаптационно-приспособи­
тельных механизмов, склонности к диффузным реакциям  
н несформировянной системой терморегуляции назначе­
ние сауны необходимо проводить с большой осторож­
ностью (Ю супов К), н др.. 1982).

М. Matej п соавт. (1977) установили, что процедуры  
финской бани оказывают воздействие на биологические 
жидкости организма, состояние кислотно-основного сос­
тояния. обмен гистамина и др. Отмечено, что вместе с 
калием, натрием и хлоридами в процессе усиленного по­
тоотделения выделяются и ноны ж елеза. При длитель­
ном потоотделении увеличивается и количество выделяе­
мой молочной кислоты. Содержапнр свободного гпетамипа
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у лиц, не адаптировапных к сауяе, вначале быстро повы­
ш ается  до максим альны х значении, а затем  резко сни­
м ается .  А вторы т а к ж е  выявили, что pH  МОЧИ коррел ipy 
ет с изменениями pH кроил.

Проходящ ее повышение свертываемости кронп и кон 
ент а щи водородных попои н а о л ю д а ш  Sclmle. W indgas-  

sen I 1Я7. I . ;i увеличение экскреции адреналина  и иор- 
адрена.тп .з  с мочой — М. Х ы окко  (1977) .

Используя накопленны е знан и я  относительно всиомо 
гательной экскреторной фупкцпп пота при приеме сауны.
■ которым через к о ж у  удаляю тся  такие конечные про 
дукты  обмена веществ, как  поваренн ая  со ib, полочная
111 •' г<| 11 TOKCJ ны. U. K aszubow ski (1977) и зучал  в л и я ­
ние *того ф актора на больных с нормальной < [ ■ у и кцией

очечной недостаточностью. Т ем пература l e . i a ,  
ульса, кровяное давление не отллчались от дан- 

"мч Других авторов. Т акие показатели, как  уровень ос- 
t< it< j4 h<>ki а.юта, креатннина и мочевин кислоты, нзменя-

1 ro.ii.ivt» <• самого начала лечения, а а  осле 5  носе- 
iKeiinii сауны п до конца курса происходили ли ш ь  нез- 
и . е о т м ь и м е  перемены и обеих группах больных. У 
".мик'нгои с  нормальной фуПЩНСЙ почек к  концу курса  
•in показатели нрнблписались к исходному уровню.

А и о р ы  С Ч И та Ю т, ч т о  у  б о л ь н ы х  с  в о с п а л и т е л ь н ы м и  
ф о р м а м и  i i o o . i e i i a i i n i i  п о ч е к  с а у н о т е р а п и ю  в о з м о ж н о  и с -  

"  1 >1 Ф у н к ц и о н а л ь н о г о  т р е н и н г а  к о ж и ,
............ ....  .laiiuiTiii.ix механизмов. Существен-
' • ................  >Ii,i i it to п р о и с х о д и т .

П |.... ..  И И Закочурииа (W88) выявила полоясн-
.............. I I" I I с пуны при Лечении детей с хроническим

.................1риюм, о МО'III wi снижение и исчезновение ак-
.........  "I .....*’< са н улучш ение функционального сос-
....... . ночек. 11 о-видимому, этот вопрос подлеж ит даль-

о разработке н целях определения критериев и 
сое гоя Инн больных д ля  возможного н азн ачени я  сауиоте-
I ' .o o i l l

1 1 IM обравом, представленные данны е позволяют
■ и л .п ь  Н1.1НОД о том, что при назначении саунотераппн

" 1М .....бходимо руководствоваться имеющейся пн-
'j» |р м.иI и, п .. м е х а н и з м е  д е й с т в и я  в ы с о к и х  и к о н т р а с т н ы х  
11 v iп е р .11 s р н а  о р г а н и з м , з а р а н е е  п р е д в и д я  в о з м о л .п ы е  
и з м е н е н и и  н с о с т о я т  I б о л ь н ы х  и  п р е д о с т е р е г а я  и х  от 
н е б л а г о п р и я т н ы х  в о з д е й с т в и й .  П р а к т и ч е с к и  /з д о р о в ы м

■ м гауиу  можно рекомендовать как  процедуру, спо-
.......я в у ю щ у ю  очищению кож ны х покровов, повыш ению
защ итных си I, восстановленйяо работоспособности.
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НЕМ ЕДИКАМ ЕНТОЗНО*: Л ЕЧ ЕН И Е ПРИ  
ЗАБО Л ЕВАН И ЯХ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ  

СИСТЕМЫ * >
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) — одна из наи­

более распространенных сердечно-сосудистых замолева- 
инй. В структуре заболеваемости большой удельный вес 
имеет и гипертоническая болезнь, являющая' я одним из 
главных факторов риска ИБС и цереброваскулярпой па­
тологии.

В настоящее время проблема ИБС и гипертонической 
болезни приобретает все большую актуальность в связи 
с «омоложением» данной патологии, пнвалидизапией. 
Поэтому необходимо углубленное изучение патогенети­
ческих механизмов И1>С и разработка эффективных ме­
тодов реабилитации больных. В реализации данной проб­
лемы важную роль играют немедикаментозные методы 
лечения. МногочислеввЫЮ! научнымн ИССЛвДОВакш*>ш 
подтверждена возможность эффективного воздействия 
этими методами на все патогенетические звенья ИБС и 
гипертонической болезни.

В справочниках и монографиях, посвященных во­
просам физиотерапии при сердечно сосудистой патологии, 
имеются противоречивые ИВВБВн, существуют различные 
методические подходы к примет т л  ф шотерапии у 
данной категории больных. В связи с возросшим инте­
ресом к физическим методам реабилитации больных с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями интенсивно накап­
ливаются новые данные о механизмах действия этих ме­
тодов лечения, внедряются новые методы.

Ишемическая Гн лО'ВЬ сер ■ *- Общеизвестно. что 
ИБС — многофакторное заболевание. Патогепез ее слож­
ный. Основные механизмы, способствующие р звитшо 
острого или хронического несоответствия между потрео- 
ностью миокарда в кислороде и доставкой его кровью, 
изучены достаточно хорошо. Причины и механизмы воз­
никновения этого несоответствия разнообразны. Как пра­
вило, онп носит комплексный характер, сочетая анатомо- 

морфолопг еские нарушения с факторами функциональной 
природы. Современные представления об этих механиз­
мах основываются на известных данных о коронарном 
сосудистом русле н основных факторах регуляции кро­
воснабжения миокарда.

Морфологические исследования и результаты коропа- 
рографпн у больных с коронарной ш о гаточностью по­
казывают. что ИБС ра сикается, как правило, па фоне
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поражения коронарной системы атеросклерозом (Вихерг 
Л .М .,  Чазов В. И.. 1971). По мнению \V. Raab (19ft4)r 
атеросклероз — один из главных Дикторов, утрачивающих 
(илатирующис свойства коронарных сосудов в условиях 
повышенной потребности миокарда в кислороде.

В нарушении коронарного кровотока лажное значение 
ри 1ается свморегуляториым процессам. Хорошо извест­

ии высказывание И. В. Давыдовского f 1966) о функцпо- 
чи и ном единство ткани и питающих «ч* сос'. юв. Жилтте 
(ояхолыюсть коронарных сосудов тесно связвпл с состоя' 
мнем сердечной мышцы, для котпрой характерна вьсо- 
кая интенсивность метаболических п[>оцессов.

Причины нарушения регуляции коронарного крово- 
тока оолс значительные чем только извращенная реак­
ция сосудов на развившиеся метаболические процессы в 
миокарде. I! >тнх процессах важное значение п р и д ав ая  
н функциональному состоянию коронарных сосудов. В 
настоящее время не только доказаны реактпвпость коро- 
наросиазма и его роль в развитии коронарной недоста­
точности, но п щучены механизмы действии данного про­
цесса. Па ж Ное .1 ini <11 ■ и не имеет состояние симпатического 
отдела нем гашимии нернноп си п'ми От слизано с
II ичо (моце..0.1.11.licit II спмнатико-адреп I in Mil системой; 

ГОЛЬ ЦвЯIр.ип.иоп Нервно! системы ив ограничивается 
в шянием ее на коронарные сосуды. Это непос- 

гвеняо связано и С адренорецепторами миокарда, по- 
>еб : I гго в кислоподе. Кпомс того, лтга-

.......... Центральной нервной системы н патогенезе IIГ.С
"I" ............... ее ролью в регуляции гемостаза, нару-

" .............о т ор ог о  споссбствует внутри сосудистому тром-
ЛпоЛра юпанин».

I | им образом. ИБС это результат комплексного
" ..................  ряда функциональных систем организма, ко*

«растеризуются как дисадаптивиые изменения 
р пы макро и микросистем (клеточных и субкле 

т р) организма в ответ на жоциоваяьиое 
' 1 lei l.’ne || шрнжение.

1 I' 1 >т.и1ные н внедрепиыс и практику множестго
1 •! ; иютеранин дают возможность общего и селек- 

? ним' «I воздействия па описанные патогенетические
■ ИП< Особо важное значение в механизме лечеб- 

и ГО Н'НСТИИМ физических факторов имеет их способность 
йстнпн на гемодинамику. Ото главным образом сия- 

НЯ11НГМ фпамчвСКнх факторов на  тонус СОСУ юч, 
"" может СЫТЬ осуществлено Нервно рефлекторным, lleii- 

р 1 моральным н непосредственно тепловым воздействия



ми. I >ио.оиичоС1;и активные иещс?стна (гистамин, серото- 
нин. анетнлхолип п др.), образующиеся под влиянием 
этих фактории, ноступая в кровь, изменяют просвет со­
судов. Происходящая дплатация нефункционирующих 
капилляр >и. с одной стороны, улучшает микроциркули- 
цшо. с другой— способствует уменьшению общего пери­
ферического сопротивления. Это снижает предкагрувку 
на сердце, что является фактором, уменьшающим пот- 
ребность миокарда в кислороде. Другим, не менее важ ­
ным механизмом действия физических факторов являет­
ся их корригирующее действие на гемостаз. В результате 
расширения капилляров ускоряется кровоток на пери­
ферии, изменяются агрегацпоипые н адгезивные свойства 
ферментных элементов кровп. Позитивные сД ИГИ, проте- 
ходящие при ИБС под влиянием физических факторов, 
связаны и с |озденствисм их на эндокринную систему 
(Сорокина Е. И. п др.. 1973; Давыдова О. Б., 1973; Бо­
голюбов В. М. и др.. 1985, 1988; Першин Е. Б. и др., 
1989). Свидетельством тому являются полученные дан­
ные об улучшении функционирования еимиатпко-адро- 
наловой системы.

Трудно преувеличит!, аначенпе положительных сдвигов 
со стороны центральной нервной системы под влиянием 
физических фактором у больных ИБС.. Улучшение цере­
бральной гемодинамики, метаболизма мозга. психоОмо- 
циоиальной сф е р ы — фактор н о р м а л и з а ц и и  цереброкар- 
диальных взаимоотношении.

П последнее время нее большее внимание уделяется 
изучению роли стресса при ИБС. а также поиску путей 
адаптации к нему. Экспериментальными исследованиями 
установлена возможность адаптивной реорганизации кле­
точных мембран методом т р а Не аур i г it у л ВрЯОЙ рефлекео 
терапии при ишемии миокарда (Меерсоп Ф 3., 1985).

При заболеваяиях сердечнососудпсюй системы ис­
пользуют различные приемы местного (область сердца). 
реф.11‘|;1 орнп-сегмеятарного (рефлексогенные зоны) и 
общего воздействия.

При проведении лечения больных ИБС физическими 
методами следует учитывать волнообразность течения 
заболевания. Физиотерапия наиболее эффективна в перио- 
(ы стабильного т л е н и я :  либо сразу по окончании обостре­
нии. либо в периоды ремиссии заболевания Адекватно 
подобранные методы фиаиосерапия ПОЗВОЛЯЮТ значитель­
но сократить прием медикаментозных препаратов.

П рпмеяеяяе ..... бпых средств, влияющих на ц е н т р а л ь ­
ные отделы нервпой системы, имеет первостепенное зна-
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•к пне, ибо ИБС, по современным представлениям, отн >-
■ и тс я 1. числу пс 1хосоз*атичеС1.их юбилевании. и пато 
ivne.ie которых важное значение имеет функциональное 
(■• ст япце лнмбцко-ретпк^ .uipimro комплекса. Последнее 
ЯВЛяетСЯ отиетстиенным ia ГЯНВС важные функции ОрГВ- 
ВВЗма, как певхоэмоциовальвая регуляция, обеспечение 
цикла вон бодрствование (Нейи А М., Соловьева А. Д., 
I • 73; Beibn А. М. и др., 1981). Многочисленными ттссле 
д<>нанинми (Юлдашев К. Ю. и др., 1980, 1981; Юлда- 
шен IV. |<)., Рахимов Ш. JM., 1986) установлено наруше­
ние ф\ нкцпопальиоп) состоянии нсспецифнческих систем 
\ioira сан пли острых, так и при хронических ф о р м а х  
III.С. проявляющееся преобладанием десинхронпзг, ру~ 
Ц Р В  систем над синхронизирующими.

методов непротроипого действия п лечении боль- 
ны\ ИБС, стенокардией напряжения в период стабиль­
ного течения применяют электросон, электроаэрозолп и 
.1 *ро,чолн Выраженное влияние на нервную систему ока­
пывает доиствио магнитною и электромагнитного полей.

Па центральную нериную систему влияет элект\о 
‘■"I меюд лечении импульсными токами малой частоты 
и силы. О необходимости его применения свидетельству- 
'•■| i.iniii.'e о нарушении ночного сиа у больных ИБС 
Рахимов III М., Ift86: ftohmer at al.. 1967: K tn c t to  t 

'I I !'<■'»; Kails el al., 1974. ii др неврологических pac- 
: 1Ьтате нарушении сна (Урсопа - I. Г..

I in И IO., Злбцен П II , i f)70; Трубников
! п tot "и I :t и i! '/ .i) .

i< a ipy;iHo переоценить г юч-
"и Ч"'......  • •' I" • |* mi' ю  понимании <| у 1кцнпца.ты|ого наз-
......... ни «Hi • о| i.nii.i | .1 и к) м. полоненным и 1госледпее
Иреми Kill in Шеи »  не • р., Jill ГЫМ ГорМоа.гНИСМ К о р ы » ,
" 'em ii.im.im rorrojiiiiii'M. ikj] ючаннцимси к лпачитель- 
"oii nepei гриппе раоотм мо н а Б насгомщес иремя пзу-
................... пне не только самого сиа,  Но н состаиных его
Ф*| 1 1 и ме 1 н о п ю т  п быстрого сна. Полученные дан-  
111 1 нj i ■ гI• лЬ('тиуinI о роли как понерхпостпыч.  гак и 

okiiv его стадии к психологической стабилизации.
И иагтонинч- иремн 'лектросон проводят нмпульсны-

• ' пп.'' хдрактеопстик ппямоут.|ц.»ымп 
111 1Вдялы1ыми Пм1 ульсы тока и зависимости от его 

ОШШ ШОГут распространиться ог коры головного М08Г8 
Iубпнных его структур (тачамус, гипоталамус, рети 

|рпаи формация), где расположены важнейшие цен­
тры но регуляции сердечно-сосудистой, дыхательной дея- 
| |  льиости психоэмоциональной сферы и др. Поэтому при
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лечении злектросиом можно получить положительные 
:и[»фскты си стороны сердечно-сосудистой системы (нор­
мализация пульса и артериального давления), а также 
со стороны психоэмоциональной сферы. Специальными 
психологическими тестами установлено пснхокоррнгиру- 
ющее влияние электросна (Ройтенбург С. О., Молодцо- 

ва Я. Ы., 1976). Д ля оказания стабилизирующего действия 
на глубинные структуры мозга более приемлемы импульс­
ные токи низкой частоты (5— 10 1ц),  чем высокой (80 
100 Гц). При лечении электросном положительные сдви­
ги наблюдаются и со стороны обменных процессов, в част­
ности липидного (Сперанский Н. И. и др., 1975), что яв­
ляется существенным, особенно для больных ИБС.

Электросон применяют по глазозатылочной (трано- 
церебральной) методике. Электроды располагают на коже 
век п глизниц (катод) и сосцевидных отростках затылоч­
ной костн (анод).

Результаты сравнительного изучения указывают на 
более благоприятное действие электросна с частотой им­
пульса 5 - 1 0  Гц (Сорокина Е. И., 1989). При применении 
импульсного тока высокой частоты (80— 100 Гц) возни­
кают побочные явления (головная боль, тахикардия, по­
вышение артериального давления, гиперкатехоламине- 
мня). Электросои применяется при ИБС, стабильной сте­
нокардии I — I I I  функционального класса, на курс лече­
ния — 12— 16 процедур.

Противопоказания: воспалительные заболевания глаз 
и кожи век. отслойка сетчатки, тяж елая глаукома и ка­
таракта, недостаточность кровообращения П Б  и I I I  ста­
дии, сте нокардия IV функционального класса, непере­
носимость электрического поля.

Другим методом физиотерапии, применяемым в ле­
чении больных ИБС, оказывающим действие через пери­
ферическую и центральную нервную систему являются 
синусоидальные модулированные токи (СМТ). Исполь­
зуют анпарат «Амшшпульс-З и 4», применяют I I I —IV 
РР, частота 70— 100 Гц, глубина модуляции 50%, про­
должительность каждого рода работы 2 мин. В одну про­
цедуру мижно производить воздействие не более чем на 
три ноля. Процедуры назначают ежедневно или через 
день, на к у р с — 8 — 10.

СМТ и отлпчне от постоянного и переменного низко 
частотного тока через кожу глубоко проникают в ткани. 
Па все центральные органы и сосуды оказывают влня- 
ппе через возбуждение рецепторов. Поэтому главный 
механизм эффекта СМТ — воздействие на нервные окои-
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чания в мышцах, вегетативные ганглии, надсегментарную 
вегетативную и центральную нерипую систему.

При применении СМТ можно получить выраженное 
допет пне на систему кровообращения. Наиболее выражен­
ные изменения гемодинамики, преимущественно в виде 
снижения периферического сопротивления сосудоп н 
увеличения сердечного выброса, снижения артериаль­
ного давления, отмечаются при воздействии СМТ на шей­
но-грудной отдел позвоночника. Их используют и для 
введения лекарственного вещества (СМТ-электрофорез). 
Они способствуют его проникновению на большую глу­
бину. Это вещество в основном попадает в кровь (Ула- 
щ ик В. С., 1981).

Противопоказания: нестабильная стенокардия, сте­
нокардия напряжения 111 — IV функционального класса, 
стенокардия покоя, недостаточность кровообращения1

II стадии.
Лазерное излучение.  Лазером, пли оптическим кван­

товым генератором, называется прибор, излучающий уз­
конаправленный пучок электромагнитных волн, опреде­
ленным образом упорядоченных по времени и в прос­
транстве. Слово «лазер» составлено из начальных букв 
слов английской фразы: “ Light amplification by s t im u ­
lated Emission of Radio tion” , что означает «усиление спе­
та  в результате вынужденного излучения». Лазер облада­
ет рядом уникальных свойств, связанных с когерент­
ностью и высокой направленностью его излучения, поля­
ризацией и интенсивностью. Созданные иа ОСИОМ 
1 яНТОНОЁ '.и'ктриниьи л а м р ы  находят все более шнро 
кое применение и различных областях промышленности, 
биология, II экспериментальное и клинической медицине.

Крупнейшие отечественные ученые в области кванто­
вой злектроники С. А, Ахманов. IV В. Хохлове сотрудника­
ми. Л. М. Прохоров. А. И. Ораевскнй и другие, в меди­
цине Н. Ф. I амалея (онкология). Б. М. Хромов (хирур­
ги! П. М Краснов (офтальмология) внесли большой 
вклад и разработку методов применения лазера в меди­
цине п бнолопш.

Т г данным ряда авторов, нпзкоэнергетнческин лазер, 
воздействуя на биологическую ткань, вызывает в клет- 
K.ix активацию метаболизма путем стимуляции деятель*
III “ 1 и митохондрий, активацию функции калий-натриево- 
г насоса путем воздействия иа мембранное равновесие 
ИЛ« ТОЧНЫХ структур, стимуляцию синтеза Д Н К

Мри воздействии лазерного излучения на П&ТОЛОГИЧе- 
вЮЛ О’НИ в жеперименте выпилены уменьшение восиа-
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лительных явлений, снижение отечн ости  тканей, улучше­
ние кровоснабжения и микроциркуляции, стимуляция 
ренаративцых процессов.

Однако гс-шй-неоиоиый лазер обладает рядом ПОД 
татков относительно небольшой мощностью и низкой 
биологической эффективностью. Созданный и<>иыii аппа­
рат «Узор» имеет существенные преимущества при в<>з- 
действни излучением на биологическую ткань по сравне­
нию с известными моделями. Ввиду того, что лазерный 
пощироводииковый излучатель генерирует импульсы с 
длиной волны и ближнем инфракрасном диапазоне 0,8_
0,91 мкм, '(то совпадает с биологически активным спек­
тральным интервалом, при возденет вин данного вида 
Нзлучеи на биологическую ткань наряду с описанны­
ми процессами н пен ворникает синхронный колебатель 
п ы|| резонанс, вызывающий вторичные эффекты в гиде 
с о л н т о н о и  — синхронных колебании клеточных элемсп 
тов, в первую очередь мембран, что и определяет значи­
тельное усиление биологической активности.

Лазерный свет вызывает переориентацию полярных 
групп липидного слоя. Лазерное излутеппе способно 
влиять на ф' (ико-химические свойства растворов из­
менять межмолекулярное взаимодействие и пространст­
венную молекулярную структуру в системе постоянного 
химического состава. Формирование местного опости- 
мулнрующего действия на клеточном н тканевом уровнях 
происходит в результате структурно-функциональной 
перестройки биомембран и повышения активности ос­
новных метаболических систем клетки, связанных с об* 
разованием макроэргов.

Неотъемлемый компонент большинства патологиче­
ских процессов мпкроциркул игорные нарушения раз- 
лп' но ii стенепп. N стаповлено, что лазерное излучение 
МАЛОЙ мощности как при наружном, так и прп инвазив­
ном способах облучения влияет на ыикроцпркуляторноа 
звено патогенеза. Состояние мпкроциркуляцнп зависит 
от вязкости крови, агрегацноннон активности клеток, сос­
тояния сосудистого звена, а также от изменении в сис­
теме гомеостаза. Показано, что у оольных с повышенной 
вязкостью и агрегацноннои активностью зрнгроцито» 
и тромбоцитов происходило их снижение как после Одно­
кратной процедуры, так и во время курса лечения. Пред­
ложенная экспозиция внутривенного лазерного облуче­
ния кровп 30—45 мин да«т наилучший реологический 
эффект. Считается, что снижение агрегации тромбоци­
тов связано с лазерной инактивацией мемораиных рецеп­



торов вследствие структурно-функциональной перестрой­
ки мембран. Нормализация агрегации эритроцитов так­
ж е ооусловлена мембранными процессами. Лечебное дей­
ствие гелии неонового лазера связывают с улучшенном 
микроциркуляции за счет увеличения скорости кровотока 
и уменьшении пылкости крови.

Наиболее сложными представляются изменения в сис­
теме под действием лазерного получении. Большинство 
авторов отмена ют склонность к гниокоагуляции: увели­
чение времени кровотечения, свертывания. ениженне со­
держания фибриногена, протромбинового индекса, толе­
рантности плазмы к гепарину, активацию антитромбпна 
i l f .  увеличение зндогенного гепарина и фнбрниолити- 
ческой активности. Однако отдельные исследователи 
наблюдали развитие гпнеркоагуляции в ответ на облу-

* ПР* трофических язва \ и некоторых заболеваниях 
пюрно-двигагельвого аппарата. (>пмчено, что возможно 

развитие разнонаправлен них сдвигоа на равлнчных эта­
пах свертывания: угнетение свертывающей активности 
на первых атапах и повышение на последних.

При лечении больных ИБС низкоэноргетнческим го- 
ЛНЙ-неоновым лазером у !Ю% достигнуто улучшение 
клинического состояния на срок от 4 —0 мес до 2 лет. 
Выраженность улучшении зависела пт тяжести заболе­
вания. Основу клинического аффекта составляет комплекс 
благоприятных изменении сократительной функции и 
кровоснабжения миокарда, центральной гемодинамики, 
регуляции сердечной деятельности. обусловливающих 
повышение толерантности к физической нагрузке.

Исследователи пришли к выводу, что лазеротерапия 
может быть рекомендована как самостоятельный метод 
дли лечения больных ИБС, особенно с II и II] функцио­
нальным классом. При лечении лазером больных ИБС с
IV функциональным классом имеется определенный риск 
развития очаговых изменении миокарда к  о— 9-й проце 
Дуре, что требует не только особой осторожности, но и 
проведения в n o t  период повторного наследования. По­
ложительный результат после лазеротерапии наблюдался
V оО /и больных с IV функциональным классом.

После леченая ге шй неоновмм лазером обшее пери­
ферическое сосудистое сопротивление значительно сни­

зилось, функциональная вентиляции левого желудочка 
достоверно увеличилась. Эти изменения центральной 
гемодпннми кп происходили параллельно клиническому 
улучшению.

Под влиянием лазерной терапии у больных ИБС на-
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блвддались положительные изменения в спектре липо- 
протеидов сыворотки крови, достоверное увеличение 
уровни альфа-липопротеидов, снижение содержания, 
пре-бета- и бета-липоиротеидов.

При исследовании липидного состава мембран эрит­
роцитов у 78 больных ИБС выявлены повышение содер- 
ж авия  фосфолипидов аа счет кислых франций (фосфо- 
тидилэтаноламин, карднолииин), исходно значительно 
сниженных прн ИБС, что свидетельствует .*6 уменыпе- 
IIон вязкости и жесткости мембран, изменении поверх­
ностного заряда, приводящего к уменьшению агрегации 
эритроцитов и улучшению микроцпркуллцни. Выявлено- 
также снижение уровня свободного холестерина.

Электромагнитные волны дециметрового ' ошпазона  
(ДМВ) широко попользуются при различных заболева­
ниях, в том числе сердечно-сосудистой системы (Бого­
любов В. М. и др.. 1985; Сорокина Е. И., 198.)). Выявле­
ны положительные эффекты ДМВ на различные пато­
генетические звенья сердечно-сосудистых заболевании. 
Многочисленные исследования указывают па образование 
эндогенного тепла в результате проникновения энергии 
СВЧ, которая дает сосудорасширяющий эффект. Ьроме 
этого действие данного метода лечения основано на об­
разовании биологически активных веществ (гистамина, 
серотонина, кортикостероидных гормонов). Важный пато­
генетический механизм действия СВЧ электромагнитных 
полей — их влияние на структуру клеточных мемГ.ран 
с изменением их проницаемости для отдельных ионов 
(Зубков С. М., 1980; Ж адан Г. Г. 1982).

Известно, что один нз важных патогенетических звень­
ев И Б С — состояние микроцнркуляцин и гемостаза. От­
дельные исследователи отметили положительное влияние 
ДМВ-тераппи на эти механизмы заболевания, Улучшение 
состояния микроциркуляторного русла под воздействием 
ДМВ является результатом вазоднлатирующего эффекта, 
ч го имеет генерализованный характер. 13 рел\. ьтаге э .о- 
го отмечаются улучшение пропульсивион способпости 
миокарда, улучшение центральной гемодинамики. Увели­
чиваются ударный и минутный об г.емы сердца за счет 
снижения общего периферического сосудистого сопротив­
ления.

Ввиду такого действия ДМВ терапии на центральную 
и регионарную гемодинамику хорошие результаты мож­
но получить у больных И БС с явлениями сердечной не­
достаточности. Влияние ДМВ на центральную и регио­
нарную гемодинамику обусловлено не только образова­
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нием эндогенного теплового эффекта, но н влиянием его- 
на вегетативную нервную систему. Как известно, в ре­
гуляции гемодинамики нажная воль придается вегетатив­
ной нервно» системе. По данным Ю. Ю. Тупицииой 
( lv 8 o ) ,  под влиянием ДМВ происходит преобладание 
тонуса ее парасимпатического отдела над симпатическим.

Влияние ДМВ на состояние гемостаза заключалось в 
щнижении агрегации тромбоцитов (Голикова И. А., Кене- 
вич II. А ,  1985). Причем это действие зависело or мощ­
ности тока. При мощности ДМВ 20 ii 40 Вт наблюдалось 
оптимальное снижение агрегации тромбоцитов, 60 Вт — 
■ее повышение.

Ьыявлениые позитивные сдвиги со стороны микроцир- 
ьуляторного русла и гемостаза в конечном итоге способ­
ствовали улучшению снабжения органов и тканей кис­
лородом. П ри воздействии ДМВ мощностью iO Вт наб­
людалось повышение парциального напряжения кислоро­
да н капиллярной крови, что является фактором улучше­
ния ооменных процессов и регенерации в миокарде. Дан­
ное свойство ДМВ позволяет применить их с. успехом при 
лечении оольных в постинфарктпом периоде. После кур- 
сочого воздействия ДМВ выявлено улучшение сокгатп- 
тельнои функции миокарда, повышенно адаптивных воз­
можностей сердечно-сосудистой системы у больных пе­
ренесших инфаркт миокарда (Сорокина Е .М .,  1980 1082- 

уппцынл 10. 10 1983). При облучении рефлексогенной 
ооластн сердца (D — I), ) выявлено урежеиие приступов 
стенокардии (Кеневич И. А. и др.. 1083).

I аким образом результаты изучении влияния ДМВ 
сви (етельствуют о хорошем лечебном воздействии на 
вольных с сердечно-сосудистой патологией, в основе ко­
торого лежит его влияние на многие патогенетические 
механизмы заболевания:, на вегетативную нервную сис­
тему. центральную и регионарную гемодинамику, мпк- 
>''циркулярное сосудистое русло, состояние гемостаза и в 

ТчОШ'чиом итоге на метаболизм миокарда.
ДМВ можно применять по двум методикам: через 

воздействие на нервный аппарат (вегетативные ганглии 
тошно-грудного отдела на j ровне С v -  T h v сегмента],ной 
зоны) функционально и анатомически связанный с серд­
цем м - я  методика) и непосредственно на область сердца 
( ~ я ) .  Мощность воздействия 40 Вт. время процедуры
1о мин на каждое ноле ежедневно. Курс лечения -  1 0 -  

сеансов.

, п ! м П ) * ъ 'еСтвенное переменное магнитное поле 
)■ оа последние годы Накоплено достаточно» ко-
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лпчество данных, указывающих на эффективность ПеМП 
inn многих забоЛевЬШМх, в частности при 1П>С |А*Н

сеев II Г .  1983; Понамарев 10. Т. и др., 1984: Сороки 
на Е. II., 1989, и др.). Эти данные свидетельствуют о 
воздействии магннтотерашш на различные патоген» i л
ческио звенья ИБС.

Известно, что ткани организма диамагнитны, то есть 
под влиянием магнитного поля ие намагничиваются- Фи­
зическая сущность действия магнитного поля ни организм 
человека заключается в том. что оно оказывает влияние 
на движущиеся в теле электрически заряженные части­
цы, воздействуя таким образом на физико-химические 
п биохимические процессы. Броме того, магнитное поле 
влияет на жидкостно-кристаллические структуры воды, 
белков, полипептидов н других соединений. Квант энер­
гии магнитных нолей воздействует на электрические и 
магнитные взаимосвязи клеточных и внутриклеточных 
структур, изменяя метаболические процессы в клетке и 
проницаемость клеточных мембран При сравнительном  
изучении выявлено различие в действии постоянного и 
переменного магнитных полей. Гак. под действием ПеМП 
понижается возбудимость центральной нервной системы, 
ускоряется прохождение нервных импульсов, усилива­
ются тормозные процессы в центральной нервной системе.

Одним из 01 новных механизмов действия магнитного 
поля является их влияние на процессы мпкроциркуля- 
цни. У’лучпи н ее под влиянием магнитного поля за 
счет действия лечебного фактора как на кровеносные
* 1 суды, так н на кровь. Благодаря хорошей электропро­
водимости крови при воздействии ПеМП происходят из­
менения В к легочных и нектеточных компонентах коови. 
Изменение электролитного метаболизма, структурно-функ- 
циональнми орган ив ацИИ клеточнмх меморан спо-обствует 
Снижению агрегации и адгезии кровяных элементов, сни­
жению тромбоцитарной активности. Под влиянием маг 
нктного ноля также отмечается снижение вязкости крови, 
укорочение тромбннового времени, повышение уровня 
свободного гепарина, удлинение времени рекальцифика 
цни. понижение толерантности плазмы к гепарину, ус­
корение фнбринолнза. то есть развиваются процессы гч- 
покоагуляции. Такое действие можно получить при час­
тоте ПеМП 50 Гц, индукцнн до 50 мТл, продолжитель­
ности действия до 30 мин, а при других параметрах -
обратный эффект.

Улучшение реологических свойств крови можпо по­
лучить и при воздействии ПеМП на область сердца пу-
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Iем влияния его на определенный объем крови и полос­
ти^ сердца. При воздействии на сегментарную зону не 
Иаолюдается изменении реологических гвонств крови. 
Однако при применении ПеМП по длиной методике у.чуч-
I "II,- мпкроцлркуляшш Происходит 1,1 СЧв! ВОЗДвйсТВЯЯ 
на другие ее механизмы, и частности на перяные и ней- 
рогуморальные механизмы и конечное звено кислоро­
дотранспортную функции» серде то-сосудистон системы.

Г'ефлекторные и нейрогуморальные изменения состав­
ляют основу действия ПеМП на организм ГХолодов Ю А 
19, о; Кечкыноаев К. А., 1983; Чернух А. М. и др., Ш 4 ) ' .  
Исследования показывают, что ПеМП влияет на все уров­
ни нервного реагирования, начиная от кожных рецепто 
ров до высших отделов вегитятгтпиотт нервной системы 
Выявлена хорошая чувствительность на воздействие 
ПеМП глубинных вегетативных центров мозга. Результа­
ты изучения вегетативной нервной системы по кардно 
интервалографии указывают на снижение исходно повы­
шенной активности симпатической нервной системы. С 
игн\ позиции большой интерес представляют эксперимен­
тальные данные о повышении устойчивости животных 
к стрессу (Шишко М. А., 1977) под воздействием магнит­
ного поля, а также к гипоксии. Трудно переоценить эти 
возможности физиотерапии при лечении больных ИБС. 
Они требуют дальнейшего, более углубленного изучения. 
Полученные данные об изменениях в симиатико-ядрена- 
7ттт01*’ а 'я к ж е  в андокриипон, гормонм.тыюй системах 
(Шишко М. Л.. 1978; Понамарев ТО. Г. и др.. 1Я84) яв- 
ляют, я пред 1осылкой для них исследи аш ,'г 
гг 3  ;п,теРатУРе имеется много г-о( щеипн и ар in нип 
ПеМП в клинике (, ексеева М. Г. i о83; Ахмеджлнов 
М. 10., и др., 1985; Сорокина Е. И., 1989), и которых 
отмечается большая эффективность данного метода 'л е ­
чения больных ИБС. Существуют различные точки зре­
ния «»б оптимальных интенсивностях воздействии. Ма 
основании сравнительного изучения воздействия ПеМП 
от серийного аппарата «Полюс-1» па больных ИБС 
ь .  II. Сорокина пришла к выводу о повышения ангиапги- 
нального эффента с увеличением пндуктинпости ПеМП.

е выра> енное и достоверное улучшение состояния
о. -людалогь при индуктивности 3."> мТл Прячем ПОЧТИ 
ОД*Шаковая эффективность наблюдается при применении 
Пе.МИ на область сердца и на область нроекцин нижне- 
шенньис п вер х н е груд и ых вегетативных ганглиев
(Ь  V— l h | ,  ) ,

По данным В. В, Николаевой и соавт. ( 1983 >. необхо
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димо придерживаться дифференцированного подхода к 
подбору индуктивности в зависимости от формы и тя­
жести заболевания. При ранних стадиях заоолевания, 
когда преобладают функциональные изменения, и при 
тяжелых стадиях ИБС целесообразно назначать Ile.MlI 
индуктивиостьк» 8 -2 6  мТл. Причем в начальных стадиях 
заболевания рекомендуется местное воздействие 1.на оО- 
ласть сердца), а при т я ж е л о й — но сегментарной мето­
дике По данным Е. И. Сорокиной (1989), более выра­
женная динамика показателей наблюдалась при примене­
нии ПеМП на область сердца, чем при использовании 
но сегментарной методике, что объясняется воздействием 
магнитного поля на большой объем кропи в полостях 
сердца.

Таким образом, имеющиеся данные свидетельствуют
о дифференцированном подходе к воздействию на раз­
ные интимные механизмы заболевания при различных 
формах II1 »С 1.

Клинические наблюдения показывают, что примене­
ние ПеМП способствует уменьшению ангинозных прис­
тупов количества принимаемого нитроглицерина. II' еле 
дования с использованием ВЭМ указывают на повышение 
толерантности к физической нагрузке.

Одним из широко применяемых н последнее времн 
немедикаментозных методов лечения больных ИБС. в 
частности стабильной стенокардией, является балыieii- 
те рапия. Она привлекает внимание физиотерапевтов и 
научных исследователей своей многогранностью действия, 
что обусловлено как химическими, так и физическими 
свойствами данного метода лечения. Изучены многие 
стороны их действия на патогенетические механизмы 
ИБС. Наряду с этим существуют вопросы, 1реоующие
своего разрешения. .

Эффект бальнеотерапии основывается на воздеиствии 
через экстракирдиальныс и кардиальные механизмы. > 
ществениые изменения под ее влиянием, происходя! со 
стороны гемодинамики. При этом наблюдаются сдвиги 
по всем гемодинамическим показателям (ударный индекс, 
систолический индекс, общее периферическое сосудистое 
сопротивление, артериальное давление). Они в пер ую 
очередь связаны с реагированием регионарной гемодина­
мики на тепловое воздействие, в результате чего проис­
ходит дилатацнн периферических сосудов, уменьшение 
общего периферического сосудистою сопротивления, и з ­
менения в центральной гемодинамике в основном являют­
ся опосредованными, происходящими в регионарной ге-

128



ftoAiiUJiMiikfi rri'! fuiWatfilbe вегетативной' регуляЦш* ’ 'При
:’ToM ................рпема itiiiiii ii;fu.'i\ii,iflK)icH vрежеипе ‘.астмы
сердечных ..................... ii, сниж еине артериального давле­
ния, увеличение ударного индекс;», «■нннсонт* общего пе­
риферического сагу^стог.» сопротивления и ............... ого
.;*г;(«'ма. Ii результате угАзгпжых гем<. |нн;1мич<гь:»х сдви­
гов уменьшаете»! потребность II кислороде, ун*-.» iiY.1 цм-t-cn
*ЧЛ Vi*KpilTlfTlVlbf!iin •* 11 < и *i »ицмг | (•.

’ Наряду с позитивной ролвю к гемодинамике гдинги.
ПртШСХОДНЩПе ПОД ll.i IIIUIIICM баЛЬНеогерДпНН. Il-Iiiipcu*-
........ «**ен*йн являю тся нагрузкой на сердце. .Что огра­

н и чи вает  р.- приM<‘i[r*infr ifjnr тяж елы х  формах з а б и в а ­
ния, II частности П|.и признаках  сердечной недостаточ- 
kJOrfll. * “* : ; < •

Гш'нлон.ч' воздействие. ИЗМеНЯН тону*- сосудов. t'llOCOU-
< в;\ е г  ..............ii ii hi мнкрг/циркуляцйп. Псп ;»том о чечена
реШЩпя . . .  уд ,,ц „ внутренних органов (почек, <v..« ЮЯКЯ, 
гГеЧейн. легких) н головного м о т а , что вы раж ается  в 
повыш ении \ pi,пнн н \ ф ункционирования.

Уморенное тепловое воздействие снижает iin шость 
крови, npoai реганг ну hi способность фо^мшных .оемон* 
.on кропи. .)тп изменения в сочетании ,■ иаэодплатацней 
улучшают перфузию органон.

Интенсивность назоднлатацни и ускорение кровотока, 
а также поглощение кислорода организмом при одной
II той ж е температуре коды существенно зависят от хи­
мических свойств бальнеологических фактором. Наиболее 
интенсивные изменения происходят под влиянием суль­
фидных. углекислых и хлорндных натриевых пани, менее 
' ыраженные — рпдонопых. азотных и наименее ванн 
из сероводородной поды ((Сорокина К. И.. |!18!1).

Иод плнянием оальнеолш вческнх фактором происходят 
изменения и со стороны гормональной, пойрогуморальной 
систем Н эндокринных ж елез. Наблюдается нормализация, 
то есть снижение, исходно повышенной актнвпогти гимна 
тнко-адреиаловой системы. Доказано увеличение н кропи 
свободных форм глюкокортикондов иод влиянием канн 
температуры .4 0 -  37° (Френкель II. Д.. Н)72). После кур 
са углекислых ванн наблюдается повышение в плазме 
крови исходно пониженного уровня Н ОКС.

Немаловажным фбкто|юм и воздействии бальйе<ггеря- 
пин па организм человека является образование биоло­
гически активных веществ (гнета мни. ацетил\ouiiii, кн 
пины) под действием температуры на кожу. Э м  сп'огоб 
ствует повышению иммунологического ответа, то есть 
имеется и противовоспалительное действие ванн, выра
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жениость которого зависит от интенсивности темпера­
турного влияния и специфики химического действии
под м.

Наины и водолечебные процедуры услопно раздеаиют 
на холодные (ниже 20 С), прохладные (20—33 ), ин­
дифферентные (34—36°С). теплые (37—39 С) и горячие
(40 С и выше).

Пои применении панн разной температуры можно по 
лучить различные эффекты со стороны внутренних орга 
нов (Боголюбов В М.. Кулиева Л. П., 1980). В резуль­
тате сравнительного изучении сероводородных ванн «ин­
дифферентной» и прохладной температуры у больных 
стенокардией II— III функционального класса В. И. Со­
рокина (1989) получила различной степени изменения в 
системе гемодинамики в зависимости от температуры 
воды. Более выраженное увеличение ударного и систоли 
ческого индексов, а также снижеиие^ общего перифери­
ческого сосу (.истого сопротивлении ниолюдались при тем 
нературе волы ЯГ.—36°С. Из ятого можно сделать вывод, 
что прохладные сероподородиие ваипы оказывают мень­
шую нагрузку на гемодинамику. Вместо с тем антианги- 
нальнын эффект был более выраженным нри применении 
«индифферентных» ванн. Очевидно, это связано с Солее 
благоприятным влипнием прохладных ванн на реологи 
ческнс свойства крови, чем индифферентных. Приведен 
ные данные свидетельствуют о необходимости изучения 
патогенетических механизмов, происходящих в органах 
и системах в зависимости от температуры воды ванн.

Другим аспектом бальнеотерапии, имеющим важное 
значение в разработке оптимальной методики его при­
менения, является концентрация химических компонен­
тов воды. Результаты многочисленных исследований сви­
детельствуют о значительности этого показателя в харак 
тере органон п систем на бальнеотерапию.

Так, результаты изучения эффективности общих суль­
фидных и радоновых ваии в зависимости от концентра 
цин химических компонентов воды указывают на сии 
жение их эффективности и увеличение числа отрицатель 
ных результатов по мере повышения >.онцентрации серо- 
вочорпд» н радона (Каменская Н. С., 1982: Сорокина И., 
1980). Наибольшая эффективность наблюдается нри не 
пользовании общих сульфидных вам  при концентрации 
серовод р да 25 мг/л и радоновых ванн при е ю  содер­
жании 40 нКи/л.

Разработка и внедрение в практику сухих углекислых 
ванн расширили возможности применения ваин и нри
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тяжелых формах ИБС Их проводят ежедневно, длитель­
ность — 15 мип, па курс 10- 12 процедур, скорость 
подачи газовоздушной смеси 15 л /мин  при темпера­
туре 82'С.

Донные литературы указывают иа эффект иппость 
бальнеотерапии при использовании природных мипераль 
ных вод разного химического состава (хлоридПЫО, натрие­
вые, а:ш1 по нормальные п ,»р.) и ycioun.iv i.vpo;,..'.

Гипертоническая болезнь. При I пнергоинческой бо­
лезни, как при других заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы, применяются следующие физические ф; iстопы: 

"реформированные- электрические гокн инакогц 
на I ip !i .-ьси ия, импульсные токи иосюпничго напри •kchqh, 
ЗДроаодп, алектронэрозоди и др.;

естественные физические факторы и искусственно 
приготовленные их аналоги: пресная | "Да, минеральные 
в..ды различного химического состава, Газовые и др.

При гипертонической болезни 1- II стадии ноказапы 
водные процедуры с. индифферентной температурой 
(о(>- 37 С). Ванна на пресной поды повышает пмиера- 
туру тела, вмзывлр! адекватные гемо/шиимичсспш’ реак- 
ции в виде тенденции к урежеиию ршмц сердца, сниже­
нию систолического, реже диастолического давления, 
оказывает легкое седативное действие.

Д ля успешного применения таких п т »  .. ..
водить раздражение кожи путем и ^ ы п ^ П ; ; ; ! , / ^ :
зырьками воздуха (жемчужные), кпеюпол-! i i - , , . ,  У
ные), под под н i.iii душ массаж. и н ч м ь ы Г ^ .
ные И основном применяются панны и ,  минепптьиых 
сод (нолные и частичные). м и тральны х

Наряду с влиянием снаружи I п м п о п и  .. 
с г . , „ ,  ............
та, радона позволяет оказывать специфическое хпмичегкг'» 
действие при проникновении этих кеществ и Кпо п 
К О » ,  дыхательны,- „у ™ . Большое » L , L L  l l ^ t  Г  
драженне зон, богатых хеморецеитораип, -  еннокапо 
тиднои, аортальной и др. окаро

Ьольным гипертонической болезнью in.i-..-.,,
с содержанием углекислоты I 1,2 iOi (MiirviMnnl тт"]1,1 
Мкртчан Л  II | <|v\ ioq/1' К и р о в а  II. А .^ pi ын „1. п .,  jj».», сиособствующне непепягпп..
делевны кроим от центра к периферии, урежеиию се» 
дечного ритма, снижению артериального давлении \ ‘г Т
кислые ванн,, увел...... .. почечный к |“ " „ ^
венаполнепие сосудов гмяовиоги мозг». улучппют Z , , 
метаболических прицессоч. * ' ’ *

Сульфидны? т и п ы  с концентрацией ry;illl| , -гг,
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150 mi/л способствуют риздражвинк» хе море цмп т <>ров со­
судов* синокаротпднон и аортальной зон. снижают сосу 
диеты и гонус, артериальное дам епвс, урсжают частоту 
сердечных сокращений, влияют на оюудодвиia iсjii.hый 
н дыхательный центры мола. Имеются указания на 
повышение почечного кровотока.

Радоновые ванны основаны на влиянии радона на цен 
тральную нервную систему. Максимальный эффект от­
мечается при гинеркинетнческом типе гемодинамики 
10.11. Никитин и соавт. (1085, Ю88) отмечали положи­
тельное влияние на клинико-гемодииамическое и элек 
грокардиографическне показатели у больных гипертони 
ческой болезнью 1 — II стадии, а также снижение содер­
жании атерогенных фракций линопротеидов в крови нос 
ле курсового лечения радоновыми ваннами (12 It ванн 
с концентрацией радона 7 —8 нКп/л) в комплексе с ле­
чебной физкультурой и диетой № 10. Радоновые ванны 
снижают общее периферическое сопротивление тонуса 
симпатической нервной системы. Минеральные ванны 
оказывают раздражающее действие па кожу, рецепторы 
и сосуды, усиливают процессы торможения в централь
нон нервной системе.

И комплексной терапии и реабилитации больных ги 
пертонической болезнью важное значение имеет лечо 
пая физкультура. Она способствует нормализации сосу 
дистого тонуса, улучшению координации в работе цен­
тральных и периферических звеньев гемодинамики. Мож 
но рекомеидоиать занятия утренней гигиенической гим 
аастикон. дозированную ходьбу, гимнастику в бассейне,
плавание. .

И последние годы в литературе появились сообщения
об эффективном применении «бегущего* переменного им 
нулыного магнитного ноля в лечении молммлх гмт'рто 
в и ческой болезнью (Л. JI. Орлов и др.. 1084, 1085, 1987). 
Авторы указывают, что направленность гемодинамичес-кнх 
сдвигов при применении бегущего импульсного магнит 
ною поля (БИМП) обусловлена исходным функционал!.

чебное действие реализуется при участии

щ епля во времени н пространстве. Для получении такоп 
поля к многоканальному генератору импульсного магнитполя к

132



нотЬ поля прилагается <5йсгейа из разнесенных'я - прос­
транстве плоеких катушек. За счет переключения импуль­
сов Т . . с ОДНОЙ катушки на дру|ую магнитное поле «обе­
гает» определенную область тела больного, на которой 
расположены катушки. Магнитная индукция моля сос­
тавляет 5 МТ и ге< метрическом центре солепонда и 10 МТ 
но краям соленоида (5 см), величина градиента 0,5 МТ 
на 5 см, частота 10, 100 Гц, скважность 8. Лечение про­
водили 2 раза и день но 20 мин. Кур. лечения |н  
20 процедур. . 1ок#лнзация соленоидов область сердца 
и верхнегрудных паравертебральных симпатических гав- 
глнои {Т 11 и -  Т|>, ).

Немедикаментозное вмешательство ири гипертони­
ческой болезни практически не дает отрицательных по­
бочных аффектов. приводит к снижению повышенного 
артериального давления, активности симиатко-адрснало- 
нон ■-■системы, улучшению гемодн намнческих параметров, 
способствует активизации больных.

1\ немедикаментозным методам лечения при гиперто­
нической болезни относят уменьшение массы тела огра­
ничение соли 170 5*0 мп к и натрия и день), психологи­
ческое «оздейстине < аутогенная тренировка, релаксаци­
онная терапия). Н. Н. Храннлишннлп п сопит. (198И) и 
другие СПЯЗЫНают ГННоТсНЗИИНЫН |ффе|.г рел.м.чмци он 
Hotj .терапии с сочетанием фактории: <•„ снижением ак 
тпнностн снмнатнко-ллрсналоной системы и результате  
повышения толерантности к психологическим (чрессам; 
co6c'Uk'iiiHi расслаблением моиер^но-полосатом мускула-

1 ojh>hv со про пся, п .  мяеяню исследпЛате^ 
лей, релаксацией и гладких мышечных ы).юк,>н с«< удов. 
Долгосрочный гипотензивный эффект р.ЛаксянИоннон 
терапии может быть связан с нормализацией психологи­
ческого статуса, повышением толерантности к стрессу. 
сн».1ч»мп|ем= активности сн.угпатнко-адрсналонон ■ истомы.

ОСНОВЫ ЛЕЧЕВМОГО III1T МИТИ ПРИ
ш и к и и й е с к о й  ь о д е з н н  СЕРДЦА

"  [• • ...............■ • *•’ • , t
Леченное питание является обязательным фактором, 

кошрым должен «входить в комплексную терапию, осо­
бенно при таких заболеваниях, развитие которыелтос-но 
ciiNUUHii с Характером норребляемои нищи. Цель е ю — 
.носстаиоингг. нарушенный гомеостаз и организме.

Пищевой рацион человека постоянно до.ькен: годер 
жать йн.юе (10(1 ве*ц»гти иутриемтов (Знснпнснн <*. М 
1090). Из ни х около'. НО % обладают темн или ‘иными ле



черными свойствами, зависящими от состава биологи­
чески активных веществ, метаболитов, ксенобиотиков и 
других компонентов. При этом имеют значение коли 
мество. качество пшик, определенные соотношения нище- 
пых продуктов, особенность и* кулинарной оораоотки и 
пежим питания. Очень пажио. чтобы при составлении 
лечебных диет соблюдался принцип динамичности, ко­
торый достигается применением *щажения» (.исключе­
ние факторов питания, способствующих прогрессирова­
нию патологического процесса) и «треинровкп» (р асти  
рение строгой диеты).

Химическая структура пищи должна соответствовать 
«(ферментным наборам организма (Покровский Л Д.. Сам­
сонов М А., 1981). I! ее состав обязательно должны вхо­
дить такие незаменимые факторы питании, как есенци 
ильные аминокислоты, некоторые жирные кислоты, мак 
ро- и микроэлементы, витамины, обеспечивающие физио­
логическую потребность организма.

Лечебное питание составляется с учетом натогснстн 
ческих механизмов заболевания в целях коррекции ме­
таболических нарушений. При этом необходимо учиты 
вать стадию заболевании, степень выраженности пару- 
шепий, в также имеющиеся сопутствующие болезни.

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) относится к чис 
лу с ш ы х  распространенных заболевании, особенно в муж 
ской популяции, имеет тенденцию к росту и «омолажи 
ианию».

Лечебное питание занимает важное место в первичной 
и вторичной профилактике ИБС, обусловленной коронар­
ным атеросклерозом. При составлении диеты для этой 
категории больных необходимо подобрать такие пищевые 
рационы, которые воздействовали бы на имеющиеся иа 
рушения, предупреждая или задерживая прогрессиро­
вание болезни. При помощи лечебного питания можно 
воздействовать на такие факторы ИБС, как ги перлипопро 
теииемии (Г Л П ),  артериальная гипертензия, избыточная 
масса тела, нарушенная толерантность к углеводам и 
другие, а также улучшить эффективность дручих мето­
дов терапии (Мещерякова В. А., 1987).

Лечебное питание при ИБС направлено на корриги­
рование метаболических парушений, максимальную раз­
грузку сердечной деятельности, улучшение реологических 
свойств крови, обменных процессов миокарда и стенки 
сосудов.

Белки это полимеры, состоящие аз аминокислот, 
соединенных в определенной последовательности неитид-
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iiotr спнзыо. Они т . mo Iи:iюг и иринипчс и тсш чцскую. 
каталитическую, гормона льну н>, транспортную функции. 
Кдивствеяный источник гюнолнвиин запасов аминокис­
лот — пищевые белки. Д ля построении большинства 
бел кои организма человека требуется и<ч* 20 аминокис­
лот и различных соотношениях, и дефицит одной неза­
менимой аминокислоты и ппщешш рационе приводит к 
нарушению синтеза оелков. Двенадцать аминокислот 
синтезируются организмом человека, восемь незамени­
мых (;>ссеициа I|,иы \ ) ооязателыю ;;ол;мц,| поступать г 
продуктами. Рацион здоровых люден должен сосюять па 
5 — 60% из белков животного происхождения, прн забо­
леваниях этот показатель изменяется. Более оптималь­
ными но составу аминониг.ют, их сбалансированности, 
усвояемости являются белки животного происхождения 
(яйца, молоко, мясо, рыба). К тому же они лучше всасы- 
ваются. чем растительные белки. Сочетание раститель­
ных и животных белкой улучшает аминокислотный сос­
тав пищевого рациона (Василакн А. Ф.. 1980).

Несбалансированность .кч'еициал ьных ямн но кислот 
приводит к возникновению ряда нарушении. Амшюкнс* 
лоты при изолированном введении в орг.шизм могут ныз- 
нать токсическое действие в результате дсзаминироиа- 
мня и выброса высокотокснчн ых солен Некоторые из них 
обладают способностью нейтрализовать токсическое деи- 
ствие друг д])уга. Ii частности, аргинин оказывает вы­
сокое детикспрующее действие г отношении большинства 
аминокислот, к тому же способен путт интенсификаций 
процесса превращении аммопиип м ч голей и моченипу 
(Покровский А. Л . LaMcoiion ",| Л., t'.Wl), Кегле дона иия 
последних лет показали, что к'сснциальнмс амнпокисло- 
г | ip m iloijiao. метношм. лизин и 'г ю н н о  и,:еа н.пом 
пищевом белке соотносите» кик 1,0:3,5:5,5, в белке мяса 
сельскохозяйственных животных — 1,0:2,5:8,5. пресно­
водных р ы б — 0.9:2.8:10.1: куриного я й ц а — 1 ,*»:З.о:6,9; 
свежего л юл о к а — 1 ,5 2 ,1:7.4: педроЯленого пшеничного 
зерна 1.2:1,2:2.5 (•'Ь-енштонн 3. М., 1!*1Ю).

Дефицит белкового питании приводит к нарушению 
динамического расжиееня процессов белкового анабо­
лизма н катаболизма, снижению синтеза гормонов, раз­
витию атрофических. . 'И сторических процессом поли 
гиновнтамнпону ( А. I». К. К, С, группы В), дисбалансу 
минеральною обиена и образоппнню транспортных форм 
лнионрогенлоп ! Мещернмжл IS. V. I! 87 ).

Однако ИЗ* ЫЮЧИОП белковое ПНГЛННс ГЯКЖе
илииеп па те*:« не Шд". способствуя иозннкновеннм
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п развитию атеросклеротического процесса (Эвен- 
штейн Л. М 1989). Имеются данные, что потреблении 
белка. превышающе? 1 .*» г на 1 кг массы тела н сутки, 
особенно при избыточном поступлении белки ж и п о п н и о  
происхождения, сопровождается гинерлниопротепиемней 
и гииеркоагуляцией крови (Мещерякова В. Д .. 1987)- 
Следус-т отметить, что белки различного происхождения  
по-разному влияют на холестерин крови. I ппочолестери 
иемпческий аффект дает сочетание животного и расти 
телып.го белка. Кроме того, избыточное ноступленно ни 
щевых белков вызывает активацию процессов межуточ­
ного обмена аминокислот п синтеза мочевины, увеличи­
вает нагрузку на почки, связанную с повышенным.^вы­
ведением конечных продуктов азотистого ооменн. «Экс­
периментальные исследования показали, что длительное 
поступление с нищей большого количества белка - одна 
из причин снижения естественного иммунитета (Ооенш- 
тейн 3 . М.. 1989).

/Киры. 15 качестве диетических продуктов, иснользуе- 
цых для лечения и профилактики атеросклероза и таких 
его последствий, как МНС. гипертоническая болезнь, при­
меняют жирные кислоты, которые содержат^ большой 
процент полииенесы тенпы х жирных кислот. К их числу 
относится зйкозонситаенован кислота, которая вызывает 
большой интерес у исследователей. Предполагают, что 
она является предшественником активного нростацнк 
лина, оказывающего аитисвертыниюшее п и я п н е  па коовь 
Диета, обогащенная атой кислотой, улучшает липидный 
обмен, выраженный гинохолестеринемическнй эффект у
больных ИНС ( Пола I и на М. Н. и др., 1990).

Влияние насыщенных жирных кислот на обмен холес­
терина в основном зависит от длины углеродно» чепи: 
чем они длиннее, тем выраженнее гннерхолестерннеми 
ческий аффект. Исследования показали, что насыщенные 
жирные кислоты способствуют повышению концентрации 
холестерина крови и. естественно, в с  жиры животного 
происхождения относят к одним из главных причин воз 
иикновения атеросклероза. В то ж<» время растительны' 
масла не избавляют от имеющегося атеросклероза М ..м . 
:)вен 1Птейн, 1989), В. И. Никитиным и соавт. (1.1.W) 
выявлено, что подсолнечное масло и отличие от бараньего 
жира способствует стабилизации уровня холестерина « 
плазме крови, препятствуя его повышению при изоыточ 
ном поступлении холестерина, и не влияет на него, при 
поступлении в нормальных количествах.

Важнейш ая функция эссеициальных ж ирнцх кислот. ,
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обеспечение синтеза полииенасыщуиных кислот, специ­
фических для структурных фосфолинпдои мембран, ф ос­
фолипиды обязательный компонент животных и нера­
финированных растительны* жировых продуктов. Они 
являются очень пенным жировым компонентом, оказы­
в ает  .■ iii ioi|><*и•■(>«• действие. Iрянспортируи»г центральные 
жиры из печени. а также стабилизируют компоненты ли- 
иоиротеидов. Фосфолипиды способствуют мицелообразо 
ианию жиров в желудочно-кишечном тракте, что необ 
холимо Для расщепления и пса сына ни к триглицеридов 
нищи Они играют основную роль в мембранном бислое.

их составе имеются важпые биологически активные 
вещества — иолиненасыщенные жирные кислоты, лвли 
ю щи ecu предшественниками тканевых гормонов линндгю о 
происхождения, тромбоксапов. простаглапдпнов и др 
Суточная^ потребность организма и фосфолипидах сос 
тавляет 5 г. Значительное количество их содержится п 
нерафинированных растительных жирах (Василакп Д. Ф
IУоУ) .

в. В. Жирнов и соавт. (1988) подтвердили выражен­
ное гигюхолестерипемическое действие. Это послужило 
обоснованием для использования продуктов, содержащих 
фосфолипиды, в диетотерапии больных сердечно-сосу- 
д и сы м п  :«|болеваииими и в качестве профилактического 
питания

Целесообразно применение в рационе пожилого чело­
века сметаны и сливок, богатых фосфолипидами, заменяя 
часть сливочного масла. Фосфолипиды препятствуют от 
ложен ню холестерина и стенках кровеносных сосудов, 
влияют на систему гемокоагуляции. Однако они не я в л я ­
ются незаменимыми факторами питании.

С и ю * 1ерины растительных масел уменьшают всасы­
вание холестерина в кишечнике, образуя труднораство 
римые соединения и таким образом влияют на липидный 
оомен.

Холестерин — жнроподобное вещество, входит п сос 
тав всех клеток организма, играет важную роль моди 
фикатора. Он поступает в огранизм-человека с пищей и 
всасывается в кишечнике. Кроме того, в печени сннтези 
ГО»™* 7 0 0 - 1 0 0 0  мг/сут холестерина (Болдырев Д. А.
К ) -Источником его являются ацетил-КоА и мелонин 
lioa. Холестерин участвует в синтезе ряда гормонов, а и 
процессе обмена возникает возможность образований 
витаминов группы D (Болдырев А. А.. 1!)8(>) ('уточная 
потребность в- холестерине сос т л н е т  "  г ц ; ,  „ 
лаки А Ф., 1989)
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Холестерином богаты личный желток, сливочное мас­
ло. сливки, сметана, мясо (говяжье, свиное) и ;ю. Уста­
новлено, что для организма человека более опасен холес­
терин, поступающий с пищевыми продуктами, так как  
он менее растворим, чем эндогенный. Распад холестери­
на приводит к образованию желчных кислот (холевой, 
таурохолевой, |ликохолевой). Он выводшся из организма 
с желчью и через слизистую оболочку толстой китпки.

Таким образом. количественный и качественный сос­
тав жиров и жиронодобиых веществ (фосфолипиды, сте- 
рины) оказывает влияние на этнопатогепетические ме­
ханизмы ИБС Ус га нов л( но. что модификация жировой 
части рациона оказывает ощутимый лечебный зффект по 
сравнению с другими нугриептами. Диетотерапию боль­
ных ИБС следует проводить с учетом особенностей ли- 
иопротеидных спектров. Дифференциация жирового ком­
понента рациона способствует благоприятным сдвигам в 
шетеме лииоиротеидов плазмы крови.

Углеводы являются важнейшими компонентами пищи, 
ценным источником э н е р г и и .  При сгорании I г \ глеиопон 
образуется 3,75 ккал. N глеводы пиши нредществениики 
гликогена и триглицеридов, источники углеводного скеле­
та заменимых аминокислот, участвуют и построении ко 
ф е р м е н т о в ,  г.шконротеидов, нуклеиновых кислот и др. 
Дисахарнды и полисахариды расщепляются с образова­
нием фруктозы и глюкозы. Окисление последней сопро­
вождается выделением ЛТФ — источника уникального 
вида э н е р г и и .  Практически здоровым людям с учетом 
возраста, характера труда, его интенсивности необходимо- 
300—500 1 углеводов и сутки, хоти этот компонент пи­
тания не считается незаменимым.

Снижение количества потребляемых углеводов ведет 
к усилению окисления андогенных липидов, гликонсоге- 
иеза и расщеплению тканевых белков. Избыток углево­
дов в пищевом рациопе обусловливает гииерглнкемию,
усиление липогенеза. ч т о  является одной из нричип я ’и- 
меитарио обменной формы ожирения. Глюкоза, фруктоза, 
сахароза — легко утилизируемый источник итеогии н 
пречшиственищ* гликогена и триглицеридов.

Углеводы в составе мембрап представляются только 
в соединении с белками. Велика роль углеводного компо­
нента белковых молекул в формировании сложных моле 
кул со специфическими функциями. I ликоцротеиды от 
ветстпенны за адгезивную способность к л г ток. , 1ек[инь' 
это белки, которые обладают способностью енязывар*. 
углеводы. Углеводные компоненты входят в состав сиг
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плльного пептида, то есть участвуют я механизме рецеп­
ции (Болдырев Л. Л.. 1986).

При построении рациона для больных ИБС необходи 
мо подобрать оптимальное соотношение различных ти 
нов углеводов: легкоусвояемых и медленно всасывающих 
ся. В диетах пх количество и состав определяются харак 
тером и степенью тяжести заболевания.

По современным представлениям, повышенное нос 
туилсиие с пищей углеводов не только у больных с гипер- 
лмноиротенпемией. но и у здоровых люден приводит к 
увеличению синтеза JTI10HM и повышению их н крови. 
Нарастание^ гиперлинонротеннемип наблюдается также 
при употреблении в качестве источника углеводов глю ­
козы и фруктозы. Глюкоза увеличивает всасывание жира 
и стимулирует лкнолиз жировой ткани. Метаболизм ф р у к ­
тозы отличается от такового глюкозы тем, что в два раза 
быстрее исчезает из циркулирующей крови. Фруктоза 
увеличивает лниоспнтез в печевн, и активация этого 
процесса сопровождается увеличением содержания тр и ­
глицеридов в крови. Повышенное потребление, особенно 
простых афинированных сахаров, вызывает нарастание 
уровня ЛИОН И и триглицеридов в крови. Исключение 
из рациона этих углеводов сопровождается >меиынением 
содержания Л1ЮНП, триглицеридов и холестерина крови.

Однако не все разновидности углеводов, в частности 
крахмал, приводят к гиперлипопротеинемни. Значение 
его «елико, хотя н организме человека он отсутствует, 
является основным углеводом рациона, который обесие 
чивает потребности человека в данном виде нутриентов 
Злаковые и продукты их переработки — основные источ 
пики крахмала. Пр* употреблении продуктов, богатых 
крахмалом, человек получает не только углеводы, но и 
витамины группы В. микроэлементы, балластные вещест 
ва (пищевые волокна—целлюлоза, пектин, слизи и др.) 
Последние относятся к аеперевариваемым полисахари­
дам, характерной особечностью которых является способ 
нос гь к абсорбции. Они неоднородны но физико-хими 
ческому составу и поэтому, возможно, различны их вон 
действия на биохимические показатели (Мещеряке* 
ва В. А. и др., 1988).

Пищевые волокна способствуют перистальтике кишеч­
нике, регулируют моторную функцию желчевыводящих 
путей и препятствуют развитию застойных явлений в 
гепатоиипиарной системе, повышают толерантность к 
глюкозе, снижают гиперинсулнпемию, то есть регули­
руют углеводный обмен. Кр»мн того, они влияют на



соотношение цинка н меди в организме, таким образом  
пропиш ется иv защитный эффект. Балластные вещества 
способствуют выведеиию холестерина n.t организма, ко­
торое, возможно, зависит от ускорении его превращения 
и желчные кислоты, что является ценным фактором  
при составлении нротивосклеротической диеты.

Особое значение приобретает обогащение рациона бал ­
ластными вещее!памп в поЖ и.тм возрасте. Гниохилесте- 
рипемическнй эффект пектина зависит от степени его 
метилировании, который более выражен в яблоках, ели 
iuix, моркови, свекле, редисе, шпинате и др. Им также 
богаты баклажаны, капуста, абрикосы, вишня, ipyiua. 
Источниками иенеревариваемых полисахаридов служ ат  
все продукты растительною происхождения. <)ти вещест­
ва практически отсутствуют в продуктах животного про­
исхождения (Покровский А. А., Самсонов М. А., 1981).

Пищевые волокна могут абсорбировать иоду, желчные 
кислоты, витамины, минеральные вещества н другие, 
поэтому не рекомендуется их чрезмерное употребление 
(Мещерякова В. А. и др., 1988).

Минеральные вещества — важнейшие компоненты пи­
тании, дефицит которых в пище или питьевой виде l'ortJ 
ровождается нарушением ж изненно важных функций 
организма. Микро- и микроэлементы обладают высокой 
биологической активностью, участвуют в различных ни 
дох обмена, тканевом дыхании, иммуногенезе и т. д. На 
мепение соотношения микроэлементов в рационах су­
щественно влияет на гомеостаз микроэлементов в орга­
низме с последующим нарушением соответствующих 
функций. Но данным М. Г. Воронкова и соавт. (11)77), 
более 2 0 0  ферментов являются металлозависимыми. В 
сочетании с белковыми молекулами они работают в сос- 
таве металлоферментов и металлонротеидов, обеспечива­
ющих нормальный ход биохимических процессов, Соеди- 
иенин металлов входят в состав всех живых клеток, под­
держивая физико-химическое состояние протоплазмы, 
участвуют в каталитических реакциях ферментпых си с­
тем, являются основными регуляторами ионного <*алавсл 
н pH клеток, входят в состав клеточных структур (Бой  
чонко К. А., 1976).

Микроэлементы, поступающие в основном через воду 
н киш«-iu.i<■ продукты, могут повлиять на баланс м^иро 
элементов организма человека. Их дефицит в рационе 
приводит к нарушению синтеза важных ферментов, так 
как опи являются структурным компонентом фермендев, 
трыонои. витамнноп и других активных веществ.

НО
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Известно, что такие микроэлементы, как цинк, хром, 
марганец, ванадий. благоприятно влииют на липидный 
И иен и препятствуют развитию атеросклероза (M asironP. 
1970), тогда как медь оказывает атерогеииое действие, 
усиливая нерекнсыое окисление липидов ( Поадрюхниа 

Л .  1»., 1976).
Кроме того, установлено нарушении микроэлемеитного 

обмена при сердечно сосудистых заболеваниях: увеличе­
ние содержании марглш а и железа, еннжение уровн-i 
никеля, хрома, меди, стронция, ванадия в крови. Эти 
изменения носят стойкий характер и свидетельствуют о 
нарушении иомена микроэлементов вне стадии обостре­
ния атеросклеротического процесса (Ноздргохина Л. I’ 
1977).

Отдельные микроэлементы, активизирующие или уг 
нетающие ферх1ентные системы л и п и д н о г о  обмена, веро 
ятно, оказывают влияние на течение этого процесса.

В биологических жидкостях натрий представлен н 
ОСНОВНОМ в ионной форме. Натрий и калий распределены 
» живых системах неравномерно между клетками л вне 
клеточной средой. Натрий регулирует содержание йоды 
в ткаиих. осмотический баланс- организма, участвует в 
поддержании кислотно-основного состояния, а также в 
формировании электрического потенциала. Но сог.ремен- 
ным представлениям, ноны натрия связаны с состоянием 
и свойствами нуклеиновых кислот и белков. Как инвест 
но. натрии и калим имени1 в оргапише коп у|>ептпое 
взнимфотШОШвЯШе. Натрии вызывает задержку жидкости 
в о а ни.: м. I алий - ее в ведение. Дисбалат с этих эле 
моптш! ождается e f t  ественным изменением гемо
динамики.

Основным поставщиком натрия является и попарен 
паи соль Хлоридом натрия богаты минеральные воды 
(боржоми, ессентуки), хлеб, мясные и овощные консер 

| и ные и маринованные овощи, то есть такие про 
дукты, для приготовления которых широко применяют 
хлорид натрия В меньшем количестве он содержит, а и 
твороге, сметане, крупах, овоща' очень мало во фруктах 

фбуз, «руша, . на, черешня и др./. Суточная потреб­
ность здорового ч мовека в н ат р и и -  4 — (» г, что соответ­
ствует 10—15 г поваренной соли (Эвешптенп ... М . >'.>90).

Длнтельн........граничение или исключение поваренной
соли не вызывает у человек гаких-либо побочных дей 
ствий I нпонатриеная диета патогенетически обосновав I 
при лечении гипертонической болезни (Покровский А. А . 
Самсонов М. А. 1981; Бранчевский Л. Л., 19 881.
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гоприитствуют всасыванию кальция, а недостаточное я 
избыточное количество насыщенных жирных кислот у худ 
тает. Всасывание кальция нарушается при недостаток 
ном количестве белка в рационе и дефиците кальциферо­
лов. Следует отметить, что соотношение кальции и маг 
ння 1:0.6 является наиболее благоприятным для каль 
пия я фосфора — 1: 1 (Губергриц А. Я., Лииевскин И). И., 
1989).

Магний  — природный активатор ряд* ферментов, ко­
торые действуют на фосфорилировмнные субстраты, гид­
ролизуя ангидриты фосфорной кислоты. Он кофактор 
оолее 100 ферментов, обеспечивающих биосинтез белков 
н обмен углеводов (Болдырев А. А.. 1986). Установлено, 
что магнии обладает успокаивающим, сосудорасширя­
ющим и мочегонным действием, поддерживает тонус сосу­
дистых стенок, усиливает процессы торможения в коре 
головного мозга.

Суточная нотреоность здорового взрослого человека 
«оставляет 3 5 0 —.>00 мг магния (Оиенштейи М., НИН)). 
Наиболее богаты нм продукты растительного происхож ­
дении (пшеничные отруби, соевая мука, крупы, абрико­
сы. грецкие орехн н др.).

Mariniii является антагонистом кальция. При его де 
фиците происходит отложение кальции в сосудах, в сеп 
дечнои мышце, почках, а недостаточное содержание маг 
ния н питьевой воде способствует повышению уровня 
холестерина крон и и заболеваемости ИБС.

вать* калиевую' 'и м 'яувтся пеР"«Лнческн чередо-

•  “ Г :  2 Г ......... . для п В р и ^ Л Х -

r;;;(£ F F ^липидов (Аьцнн А. И. и др.. | 0 ад>. Дефцпит п и к и  vr« 
лнваег нерекисное окисление липидов мембран что соп 
Г — « ингибнровапием ферментных S c r e i  (M eS-

Суточная потребность здпроного человека — 10—15 мг 
цинка, его больше содержится в мясе птиц, говядине 
свинине, рыбе, фасоли, горохе, кукурузе, меньше в м о ^ к ^
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jiiiiiiш \ rpyuie, сливе, яблоках, картофеле, капусте, мор 
3fQnn, свекле, орехах.

Л. Р. Ноздрюхина к соавт. ( 19 8 5 1 экспериментально 
показали, что добавление и рацион ципка вызывает ги- 
иохолестерииемию, тормозит нарастание бега тииоиро- 
теидов. нормализует количество фибриногена, удлиняет 
время свертывании крови, положительно влияет иа про­
цессы трансаминирования.

Известно, что соотношение цинка и меди в рационе 
«кнаынаст влияние ни метаболизм липидов (оптимальное 
5:1). При их соотношении 10:1 отмечается повышение 
•уровня холестерина крови.

Биологическая роль меди связана с ее участием „в 
построении около 25 'ферментов и белков, в регуляции 
процессов биологического окисления и генерации ДТФ.
1-)тог элемент вводит в состав такого важного фермента, 
как цитохромокендаза Медь необходима для оритропоэ 
за, способствует утилизации организмом белка, углеводов 
.« повышению активности, участвует в окислительном 
дсалмипнровлппп катехоламинов, серотонина, и синтезе 
эластина, коллагена.

С^точиая потребность здорового человека — 2 мг ме 
ди. Ее больше содержится в печени, мясе. рыбе, продук 
тах моря, зернобобовых, крупах, овощах, фруктах, питье 
вой иоде. «•!><*члv. меньше в молоке и молочных продук­
тах.

Снижение концентрации меди и питьевой поде сопро­
вождается ростом заболеваемости и смертности от сер 
дечно-сосудистых заболевании.

В пищевом рационе больных ИБС должно содержать­
ся до 2 мг/сут меди (Мещерякова В. А., 1087).

Марганец участвует в липидном и углеводном обмене 
(усилит ет действие инеулипа). Он активно стимулирует 
биосинтез холестерина, обладает ЛППОТРОПНЫм действием 
и препятствует развитию экспериментального атероскле­
роза (Губергриц А Я., Линевский Ю. В., 1989). Марга­
нец активизирует многие ферментные системы, необхо­
дим дли метаболизма соединительной ткани, благотнорно 
влияет на эритропоэз и др

Суточная потребность— 5 — 10 г марганца. Нм бога 
ты ювижьи печень, бобовые, кр.\иы, злаковые, овощи 
!тыква, свекла), малина, смородина. Особенно миогоего 
в кофе, в чашке чая — 1,3 мг марганца.

Биологическое значение хрома связано с ею  участи­
ем в липидном и углеводном обмене в регуляции мета­
болизма холестерина. Оч препятствует отложению лили-
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ДОН Jl, (\ОС,уД||СГОП СТОИКС и ф ормированию  ЯП'р'ЧКЛероТВ 
ческой бляшки (M asiron I’.. 1Л69). Кроме топ», хррм ян 
ляетсн активатором  ряда ферментов. норм ализует толе- 
ран.тщкть к глюкозе, повышает биологическую  активность 
•мдогуииого инсулина. ... •

JI. Р. Иоздрюхнной (11)7.'!) экспериментально, установ­
лено, что дефицит хрома н рационе вызывает розйитие 
гнперхолестерипемип и отложение липоидпых- бляшек-и 
стенде аорты. К го дефицит к питании — один нэнюшшнык 
факторон развития атеросклероза. •. < . .. . .

Физиологическая потребность и хроме — 0.2 мг в сут­
ки. . Кто содержание н продуктах ш п и н и »  но. м у ­
чительное. Наиболее богаты им дрож ж и, мука грубого 
помола, бобовые, крупы, говяжья печень, мясо птицы. 
Следует отметить, что при превалировании в рационе ра­
финированных продуктов (сахар, жир. мука тонкого 
помола и др.) возникает риск развитии дефицита хрома.

Вита мины — ннакомол окулярные органические соо- 
ли ц еи н я  с высокой биологической активностью, кото­
рые не синтезируются в организме и поступают в основ­
ном с ншценими продуктами. <)тн вещества участвуют 
н построении различных коферментов, контроле функ­
ционального состояния мембран клетки и субклеточных 
структур.

Нитамин Н\ (тиамин). Иго коферментнон формой яв­
ляется тиаминнпрофосфат, или тннминдкфосфат (извест­
на как кокарбоксилаза). Внтамнп В| кофермент ряда 
важнейших ферментов, участвующих в регуляции мета­
болизма углеводов. Его недостаточность приводит к на­
рушению окислении углеводов, накоплению недоокис- 
ленных продуктов, угнетению биосинтеза ацетилхолннл. 
Одностороннее питание продуктами переработки зерна 
тонкого помола — одна из основных причин недостаточ­
ное in витамина I! К такому ж е состоянию может при­
нести избыток потребления углеводов.

Потребность в витамине В| составляет 1 ,Г>— 2 мг/сут. 
Им наиболее богаты дрож ж и, хлеб грубого номола, бо 
боные, крупы. Фрукты п опошп (кроме картоф-ля, з е ­
леного горошка) Годны шаманим. Тепловая обработка 
незначительно влияет на количество витамина В | в тот о 
НОЙ нище.

Виталии» Н7 (рибоф лавин). Биологическая роль его 
заключается в построении двух важнейших кофермен- 
гов — Ф А Д. ФМН, которые входят в состав различных 
окислительно восстановительпых ферментных систем. It 
частности. Ф А Д  является одним из компонентов мито-
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яым, применяю т такж е при отравлении мочегонными ii|«enap*- 
тами

Ни и. н л понижает с в е т  ывиемость миши, содержит много ка 
лия, обладает мочегонным действием П редупреждает воаяикио 
■енне атероскле{юза Рекомендуется лицам, перенесш им инф аркт 
миокарда

Г р у ш а — кроме мочегонного действии, улучш ает деятельное»!, 
с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й  c.ii i r n w ,  о л а г о  р»рл наличии* м и к ^ к м т с м е н  
тов и ъитамннов.

Д ы н я  —  содерж ание витампи ш С., I' делаю т ее иолеаиоа для  
профилактики атеросклероза.

Инжир  рекомендуется больным, склонным к тромоозам, ие 
иен 'сшпм кнфаркт миокарда. Ьогат минеральными вещ ествами, 
особенно калием

К л у б н и к а  содержит много калии и витамина С, обладает хо 
рошим мочегонным свойством, сниж ает кровяное давление

Л и м о н  сниж ает артериальное давление, является  антискле 
ротическим средством, богат витаминами группы И, С; обладает 
.1ШИ1МКС ( luilii iniivtn, 114 > II 1,1111 .■ t 1 I, \l VI у МООИ0Л01 «ческу <>
реактивность организма.

П е р с и к  оэладает мочегопным свойством, источник калин, ви 
тамина С, ка]ютина и почти не содерж ит натрии.

С л и в а  уменьш ает всасывание холестерина из китечтш ка, чте 
очень важ но для  профилактики атеросклерс-за; нвляется источ 
пиком витамина Flj, калия, обладает мочегонным аффектом.

Я б л ок и — источник витаминов С. Р, В], В.. В», в составо зе 
лепых сортов содерж атся пнтамимм Bl5, F;, миперальные «качества. 
я частности калий. Обладают мочегонпым свойством, снаж аю т 
артериальное давление.

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Неспецифические заболевания легких в большинстве 
разнятых гг (п т  являются одной из ведущих проблем 
здравоохранения: занимают 3—4-е место как нричина 
инвалидности II смертности населения. Медицинские меры 
по их профилактике должны быть оспованы на этапной 
системе иреемствеиной организации пульмонологической 
номощи, которая предусматривает раннюю диагностику, 
своевременное лечение и качественную реабилитацию 
пульмонодогическях больных.

А. Н. Кокосов н соавт. (1981) указывают на целесооб­
разность выделения следующих форм бронхита: кашель 
курильщика; кашель, обусловленный производственными 
летучими полютантами; затяжное течение острого брон 
хита; хроническая патология носоглотки ввиду нарушения 
носового дыхания; кашель, вызываемый производствен­
ными летучими веществами и табачным дымом.

Особое значение в профилактике рецидивов хрониче
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с. них косы пифических заболеваний легких имеют свое­
временная санация очагов хронической инфекции, пол­
ноценное лечение сопутствующих заболеваний, лечебная 
физкультура, дыхательная гимнастика п закаливание, от­
каз больных от вредных привычек, и первую очередь 
курении и алкоголя.

Особенности течения хронических неспецифических 
заболевании легких выражаются и их склонности к час­
тым рецидивам с прогрессирующим нарастанием легоч­
ной и легочно-сердечной недостаточности. При этих за­
болевании ч у значительной части больных, даже в фазе 
клинической ремиссии, продолжает сохраниться вялый 
или латентно текущий процесс с явлениями интоксика­
ции, требующий планомерной систематической поддер­
живающей терапии.

Основными задачами лечебно профилактических ме- 
ронрннтии при хронических неснецифических заболева­
ниях легких являются воздействия, направленные на 

ни.кгние активности воспалительного процесс а, на вос- 
П Ш Ш и л е  местной и общей неспецифической и имму­
нологической реактивности организма, на улучшение 
функций внешнего дыхания, в частности бронхиальной 
проходимости и эвакуаторной способности бронхов, на 
коррекцию сердечно-сосудистой деятельности. Основная 
цель достигнуть стойких, более длительных клиниче­
ских ремиссии и предотвратить прогрессирование легоч­
но-сердечной недостаточности приводящей к пнгалндиое- 
U боДДЦЫХ. li t хронических неснецифических заболеваний 
легких наиболее распространен хронически, бронхит.

Хрониче. кий бронхит, IK> Г. 1>. Федосееву, — это диф 
фу )иое прогрессирующее норажеш*е бронхиального де­
рева, обычно связанное с длительным раздражен lew воз­
духоносных путей различными вредными агентами; ха­
рактеризующееся перестройкой секреторного аппарата 
слизистой оболочки, а также склеротическими измене­
ниями в более глубоких слоях бронхиальны х стенок и 
порнбронхпальной ткани; сопровождающееся niucpi ей 
рецией слизи, нарушением очистительной н защ итной 
функции бронхов; проявляю щ ееся постояннни м  или пе­
риодически возникающим кашлем с мокротой на протя­
ж е н и и  не менее 3 мес и году в  течение двух и более 
лет, повторными вспыш ками воспалительного процесса в 
бронхах и паренхиме легких; ведущее к стойким обструк- 
TUBHMM нарушениям вентилмцкп и сформированию легоч­
ного сердца.

Наибольшее значение в пульмонологии придается
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именно хроническому бронхиту кап процессу, иервично 
диффузному, захватывающему все бронхиальное дерево, 
закономерно ведущему к бронхиальной обструкции, обс- 
труктивноп эмфиземе ieri.ii\ ii p.i3i ч ти т  легочного сердца 

Среди факторов. обуслоплнпающп\ развитие хрони­
ческого бронхита, первостепенная ро.и. отводится изме­
нениям структуры бронхиальной микрофлоры, и таЬчке 
изменениям клеточного и гуморального иммунитета 

В С' ответствии с современной классификацией 
(IH IIIIi ll ,  1978 г.) выделяют хроннческие  простые носю- 
с г р х к ш в н м с  (катаральные) бронхиты. хронические 
инструктивные и хронические гнойные. Наиболее тяжелое 
точение заболевании отмечается нрн хроническом обст- 
руктивном бронхите с аналогичными изменениями в брон 
хах в виде их деформации, обрывов и расширений отдель 
пых вегней, а также протоков слизистых желез и обра 
лопаннем бронхиолоэктазий.

При заболеваниях, в патогенезе которых ведущую 
роль играют изменения реактивности, начинать лечение 
следует с немедикаментозных методов. При инфекцион­
ных поражениях и нагнонтельных заболеваниях легких 
их используют на этапе реабилитации. Комбинация ме 
дикаментозных и иемедикаментозных средств подбирает 
ся индивидуально (Кокосов А П., 1987).

Существуют четыре основные программы в системе 
немедикаментозных методов лечения: тренировка дыха 
тельной мускулатуры, улучшение дренажной функции 
легких, нормализация тонуса вегетативной нервной сис 
темы, повышение способности к адаптационным нагруз­
кам (Чучмлнп А. I ! {>87).

При назначении методов физиотерапии следует учи­
тывать стадию развития н фазу (активность процесса) 
заболевания, характер и локализацию воспалительного 
процесса, функциональное состояние заинтересованных 
систем, иммунологическую и неснецифическую реактив­
ность организма и сопутствующие заболевания.

Проведенные клинико-физиологические, иммунологи­
ческие и морфологические сопоставления подтверждают 
имм\нный тин воспаления развивающегося в бропхиаль 
иом дереве прн обострении хронического бронхита как 
при отсутствии ииструмеиталыго-регистрируемой брон 
хиальной обструкции, так и при выявлении любого ее 
уровня (Замотаев II. П. и др.. 1985).

При лечении больных с хроническими неенеЦифичсг 
кими заболеваниями легких, в том числе хроническим 
бронхитом, все большее внимание уделяется иммунокор
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рекции, поскольку при зтих заболеваниях, с од ион сто* 
роиы. .традиционные приемы терапии оказываются .за* 
частую недостаточно эффективными, с д ругой — обна­
руживаются различные дисфункции иммунной системы,.

Среди естественных физических факторов дли про­
филактика н лечения бронхолегочных заболеваний с у с­
пехом используется климат: приморский (Юн;.... и берег
Крыма. Кавказское побережье), горный (средиеюрье 
Кисловодск, Узбекистан. Кыргызская республика. Аб 
хаз дм. Армении, Прикарпатье. Нрпальбрусье). сичшыо 
м лесные зоны сродней и ю ж пои географической зоны.

На основании резульгя юн исследований и наблюдений, 
проведенных на курортах Южлого берега Крыма иод 
руководство»! Ялтинского НИИ нм. Сеченова, можно счи 
тать установленным следующее. Под влиянием клима­
тотерапии неснецифических заболевании легких повыша­
ется общая устойчивость организма к неблагоприятным 
воздействиям. Это связано с тренировкой термоадапта­
ционных механизмов, лежащих и основе закаливания 
организма, с улучшением иммунологи чес кой защиты, про­
цессов обмена и функционального состояния дыхатель­
ной. сердечно-сосудистой и нервной систем Основное 
шачеине климатолеченпн заключается в создании благо - 

П риятого  физиологического фона для процессов unccia- 
новления компенсации и адаптации. На атом фоне раз­
личные методы климатолечения активно стимулируют 
иесиецифическип иммунитет, снижают гииерчувсткнтемп. 
носи, больных к бактериальным агентам. Климатические 
факторы являются эффективным методом реабилитации 
больных с .хроническими несиецифнчвскимн заболевания 
»«и легких, способствуют снижению числа обострений.

Результаты изучения климатотерапии на курортах 
Черноморского побережья I " i a . Азовского 1»-беренл.я, 
на среднегорных курортах Армении. Грузни. Кыргызской 
р<ч lyo.iiiKH, Узбекистана, Чехо-С.юннкин и lot irapnn ег.и- 
детельстнуют о преиму1цества\ климатотерапии на нри 
морских южных курортах при хронических несиецифи 
ческих за*»олев,(нч«\ чи’кич, но осложненных бронхиаль-
■ 1 в М ГНОЙ .........аиболее благоприятном действия горно! э
кли каю  на больных бронхиальной астмой.

Одни»! из факторов климатотерапии является солнце. 
Гелноазротерани* — использование лучистой энергии 

солнца в лечебных н профилактических целях. Поглотив
■ у частую знерпцо, кожа претерпевает изменения физи 

НО-химического, биохимического и биофизическою харак 
тер v камин). ||юцелуры начинаются с действии фо>



„ * »  „а ллоктрояы . ТО« «

—  - ~

” Т | 9 8 5  r o iv  11 А. Карчагяпым 6 мл оО ю РУ *™  « " £

„ах И результате ионизации атомов происходит ^
» Л  |> к .с л » т м ь и 0- « |» с т » | |0» и т м ь 1!и *  105, к

“ Т ? * ? "  Г Т и й г Г у г а о а в ш в х  и» и о в ы ш о л яо  МЯ1' '
J . “ ^ r r ^ « c o . ’ ......  « W * ™ »  УЯ-

' ‘“ К Г ы .  Г Г  Че»......в ек о  го ( * 0 в 0 ) .  ™^ ..... « ■ * «  ' Т г - - Т е г » г * « , : « л » г - . .
молекул на другие. При ™“  Р в поверхностных слоях  
рые носс таиавл и ва юте и. Ь .  ̂ „ |ИХСЯ „осетанови-
М , ж «  СУ.1Ы | И Н 1Р И Л Ы 1ЫХ | р > |  . о н ы <  м о н и г  с п о ­
т е  л  и м и ,  т . .  1' с ч .  о т д а ю щ и м и  • р  й с т в И Н  „ „ а п т о в

с о б с т в о в а т ь  в ы х о д у  и о к р о в  ч е л о в е к и  в  н о р м а л ь -
л у ч и с т о м  а н е р г и и .  К о ж н ы й  р  С л е д о в а т е л ь н о .
, 1ЫХ с о с т о я н и я х  ,и и ч * т  к и с л у ю  ^ а ' {^ ^ т11 „ о ж и

..... .. ....... ...
ч е л о в е к а  и о д  д е и с т в н  « .  „ - к а т а н о  и  з к е н е р и м е и т а л ь -
и о л о ж е н н е  в  1 9 (51) г о д у  б ы л о  в ы с к а з а н о  и  а к е н ч

„„ подтверждено Е-̂  A. i|е Р " " ^ и J  иь1е разработки
Н нашем институт* про д  гялиоааротерапии

ь - з г ж г т г  i .  ; г .

- ........... ...

" м Г » л « .я ....... л,г«»% ЯР» » « » « ”

............ ............................................................................... ..... .......................................... * ^ — 5 3 5 ?

„ р „ и , ч м . ,  г о ....... ............................................................ ......................... ..
елп у^ггяч  КИМИХ ;Н|н.»И*»аНИ11. I • I '  -ИЛ-ИХ
шч* медикам ентозного ле»н- ■ . • М1|Н1|И11;о,»иепса-

■горiiы N ю а » т ж иw t! ‘iinip г»н!юмя' "б,,",'иы% ' в ' •'риеме

£ ж г 5 » т а я = ... —
ит аллергнаацни. ™ ,пп„.папии « м н ется  

Олнон на раановидиогтеЧ гоииоторапи*
и м ..Г  ьснын концентрированны и солнеч ....... ^имну.и* r.vsMBHOM и ус«ин»|ииеис1
(ИКГ.Г.). разработанны м И. II. у У ка.ш игый
яоваипы п сотрудникам и наш его .. . с  г и г м .  « 
вид лечения обладает мощным тепловым де*

154



Назначение ж е ©го п импульсном режиме исключает 
опасность ожоги, хотя оказывает более глубокое н ии 
тенснвное действие, чем интегральный поток солнечных 
лучен. Лечение проводят по все ясные солнечные дни в 
специально сконструированной кабине с частотой коле­
бания зеркала, концентрирующего солнце, ВО нмнуль 
сов и минуту. Польной, раздетый но пояс, гадится на 
стул в центре кябипы спиной к щели, обращен ион к зер­
калу. По показаниям в щель вставляются светофиль­
тры. Подвергается воздействию лучен солнца область кор­
ней легких (первая методика) или вся грудная клетка 
с: исключением области сердца (вторая методика) (сх е­
м а  лечения приведены в приложении).

Показания: хронические пеоборуктипные и п борук- 
тнпнме бронхиты без легочно-сердечной недостаточности, 
хроническая пневмония I стадии, бронхиальная астма 
инфекционно аллергической формы (легкое течение). 
Наличие сопутствующих заболеваний: остеохондроз шей 
ного, грудного отдела позвоночника.

Показания к применению МКСС с красным спето 
фильтром у больных в возрасте до 50  лет: хроническим 
бронхит необструктивный при легочно-сердечной недос­
таточности 1 — 11 стадии, хронический обструктивный 
бронхнт в стадии стойкой и неполной ремиссии при л е ­
гочно-сердечной недостаточности I стадии, хроническая 
пневмония I стадии при легочно-сердечной иедостаточ 
ности 1 — II стадии, бронхопктатическан болезнь и стадии 
ремиссии, бронхиальная астма инфекционно-аллергичес­
кой фирмы (легкое течение), хронические рнннгм, си ­
нуситы, негпониые гаймориты, хронические тонзиллиты 
Сопутствующие заболевания: остеохондроз шейно-груд 
ного отдела позвоночника, ишемическая болезнь сердца, 
стенокардия напряжения I функционального класса, 
гипертоническая болезнь IA стадии.

На основании проведенных нами наблюдений за 250  
больными хроническим бронхитом в возрасте 1 8 —0 0 лет, 
получишпичи ПКС.С., мы рекомендуем разрибоганнме н а­
ми лечебные методики.

С х е м а  1. Импульсный концеитрироваиный солнеч­
ный спет на корни легких начинают с 5 мин, прибавля­
ют но 2  мин каждый день, доводят до 16 мин, затем 
снижают но 2  мин каждый день до исходной 6  мип. 
На курс — 12 процедур. Лечебная гимнастика разрабо­
танная для заболеваний легочной системы, в основном 
дыхательные упражнения иа удлиненный вдох и выдох 
(«М етодические рекомендации». 1986). Продолжитель-



йостЬ 25 мин, иа курс — 20—22 процедуры Дозирован­
ная ходьба ежедневно. Темп ходьбы 70— 100 шагов в 
минуту с зле ентами дыхательных упражнений (удли 
••нённый вдох, задержка лых«пня с отведением рук). 
Маршрут 2—3 км но ровной дорожке утром и вечером,
2 раза в день. Массаж итины классический но Вербову 
без и в сочетании с точечным массажем на биологи­
чески активные легочные точки и 2 — 3 аурикулярпые. 
Выборочные ингаляции (в основном щелочные) по 10 
мии. ежедневно, на курс — 10 процедур.

С х е м а  2. Импульсный концентрированный солнеч­
ный свет на грудную клетку начинают с 3 мин, прибав­
ляют по 1 мип, ежедневно, доводят до 1.*— 17 мин, а 
затем снижают но 2 мии до 3 мин беи и в сочетапнп с 
лечебной гимнастикой, массажем, ингаляцией. Последо 
иателмюсть назначения процедур: дозированная ходьба, 
лечебная гимнастика, ингаляции. ИКСС

Противопоказания к назначению ИКСС: выражеппье 
нарушении кровообращения в малом круге, сердечно- 
легочная недостаточность III стадии, злокачественные 
Новообразования, доброкачественные гпрмоиозавнеимые 
опухоли v женщин, активный туберкулёз легких, выра­
женный атеросклероз, психические заболевания, нару­
шении мозгового кровообращения, нагпонтельнын про­
цесс в легких (абсцесс, бронх озктазы >, склонность к 
кровотечениям, кровохарканье в анамнезе, гипертони­
ческая бо le.mi. II с т а д и и , ' тромбофлебит острым и '.роги 
ческнй в стадии обострения. Индивидуальная непере­
носимость !епловых процедур, гормонозависимые фор­
мы атонической формы бронхиальной астмы. тнреоток 
сикб1з, возраст старше лет. ишемическая болезнь 
оерКца, кроме стенокардии напряжения I функциональ­
ного класса, общие противопоказании к назначению
физиотерапии.

И целях выборочного использования наиболее эф 
фектпиной длины волны солнечного видимого света'йами 
разраоггганы новые методы гелиоазротерапин с приме 
пением снето(||нл1.тров различного света с разной дли 
пой полны. И новую конструкцию гелиотерапевтического 
экрана (Потапов М. Ф.) вставляют светофильтры, рас 
положенные над лежаком н устанавливают нерпенди 
кулярно солнечным лучам, которые, проникай через 
светофильтры, освещают всю поверхность тела больного, 
вызывая приятное ощущение тепла.

Дозирование солнечной анергии иод гелпозкранами 
со светофильтром проводят в бнодозах. Одпа солнечная
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ниодоза и средним ради а 211 калориям. I .нп.шзы и с ч и с л я ­
ю т  по специальным расчетным таблицам для работы 
<о снётофильтрами (см. приложение). Лечение лачинэ7 
ют с 1/2 биодозы, то есть с 10 калории. Постепенно дозу 
увеличивают, прибавлял через день по 1/» биоди.ш, то 
«• ть по 5 калорий, д о с т т а я  постепенно 2 биод< (30— 
40 калорий), ни курс — 17—20 процедур.

В расчетных таблицах указана продолжительность 
об. енин в минутах прн различных донах гелиоаэроте- 
раиии и зависимо ти от месяц., i i.aca суток I к ш м а т  
ческие условая ( редней Азии). При приеме селем  ян 
ной гелиоааротерапии лечебную лозу необходимо делить 
на дне части для облучения передней и задней по­
верхности тела. Лечение проводят при РЭ9Т окруж и- 
Пще! среды выше 25°С летом.

П оказания: хронические необструктпвный и обструк- 
Tumiuii бронхиты при дыхательной недо! таточности
I II стадии, нредастма, HHiJieKiiiioiiHO-аллергическая 
форма бронхиальной астмы (легкая стадия), хроничес 
кая пневмония I стадии нрп дыхательной недостаточ- 
пости I [I стадии.

1.x см  а 3 — гелпоа )ротерапня под жалюзийными
• кранами конструкции Е. Д. Чернявского используют 

рассеянную радиацию — начинают с 0,15 биодозы (3 ка­
лории). прибавляют через день до 0,0.1 Гжодозы (1 ьа- 

д  вод т до 0,5 биодозы (10 калорий) (при за- 
Крытых жалюзи >: суммарную радиацию па грудную 

начитают с 1/4 биодозы (.» калории), црибав- 
III к и но I \ биодозы (о калорий) 'е р е .  день, кшодят
| " 2 инодов (35 — 10 калорий). На курс — 24 процедуры 
(при Открытых ж алю зях;.  Лечение осуществляют в лет­
нее время года.

П оказания: хронические необструктпвный и обструк- 
|»!Й бронхиты, хроническая пневмония и легочно- 

сердечная недостаточность I стадии.
Противопоказания: общие показания к назначению 

фнаи ческих методов лечения, фотосснсибилнзация.
I. х о м а 4 — гелиоазротерапии под перфорировании 

ми экранами Е. А. Чернявского. Лспользуется суммар 
••■•и и рассеянная радиация, без перегрева ' рганизлга, 

■бных и профилактических целях. Рассеянная ра 
цнацин действует непрерывно, а ■ уммарная — за счет 
перемещения солнца по пебосводу постепенно в им­
пульсном режиме на небольшие, освещенные солнцем 
уюгть’н. При одной из вариаций такого перфорирован 
.....о Л Крени дыаметр отнерстий равен 20 мм. Они распо-



лагаютс» таким образом, чго плотность облучении сум 
> марнои ра;|мацнен ранномерно распределяв ген но все 

mv облучаемому телу и отношение освещенной повер­
хности к затененной равно примерно 18—20%.

Измерения показали, что под перфорированными; 
экранами интегральный лучисч-’н поток' меньше чел» 
вне его, н составляет 80%. и наоборот, если и свободной 
атмосфере энергия коротковолновых лучей составляет 
4 — 5 % от общего потока, то иод перфорированными — 
9%. Лечение начинают с 5 калорий, затем дозу повы­
шают ежедневно или через день но 2 калории, доводят 
до 17 20 калории. На курс 22 -2 ч  процедуры (см. 
приложение).

Показания: хронические необструктивнын и обструк­
тивный бронхиты нри легочно сердечной недостаточнос­
ти | — 1| стадии. дыхательная подоггатопногп. I! I • I 
стадии, хроническая пневмония н сочетапнп с сахар 
ним диаботом легкого и среднего течения, при сопут 
ствугощих заболеваниях ревматического происхождения 
спустя 6 мес после ревмоатаки, ИБС, стенокардия нап­
ряжения I — II функционального класса без нарушении 
ритма.

П ротивоиокамиия  те же, что и в схеме 3.
Лз|ютерання — воздушные ванны начинают с 10

15 мин ежедневно, прибавляя но 5 мин. доводит до 40 — 
60 мин и продолжают до конца лечения. На курс -  18 
процедур. Проводят лечение при !’ЭЭ'1 окружающей 
среды не меньше 25иС, при безветренной погоде. Пока 
:иша всем больным с хроническими неспецпфнческнмн 
заболеваниями легких в стадии ремиссии. Противопо­
казана ири наличии фотосенсиби.чизацин.

Методика лечении полупроводниковым гелий-арсе- 
нидовым лазером «Узор». Импульсную мощность 4 Вт 
отпускают с частотой 80 Гц 128 с иа 1 поле (колебания 
6 0 — 128 с) ,  суммарная доза пе более 4 —5 мин. Пара- 
вертебральио на уровне 3 —6 грудных позвопков на мен; 
реберные промежутки можно отпускать на биологиче­
ски активные точки легких. На курс -  4 — 10 процедур 
Можно направлять лазер иа рефлексогенные зоны или 
на патологический очаг при бронхоскопии.

Показания: хронический бронхит, бронхиальная аст 
ма, бронхозктатическая болезнь, плевропневмония, мио 
зят, мел.реберная невралгия.

Противопоказания-, новообразовании, болезни крови, 
гормональные нарушения щитовидной, инлочковой же 
Л' (ы, беременность.
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Методики лечении ннзкоинтенгивнмч гелии неоноямм
т л е  рои от аппарата «Л Ф Л -Ь . Световой пучок направ­
ляют на область корней легких но 1,5 мин ежедневно. 
ГЯССТОЯЫЛР от излучателя 50 счс. радиус светового пят- 
н.1 — 2 —3 см. 11,1 курс — до 8 — 10 процедур.

Методика применения ультрафиолетового облучения. 
Используют как общее, так и местное ультрафиолетовое 
облучение. Общее проводят по трем схемам: основной, 
замедленной н ускоренной.

Н зависимости от состояния больного назначают ту 
или иную схему ультрафиолетового облучения. Так, 
Щ В Д И м у »  схему (начинаюI с 1/8 биодозы. постепен­

но увеличивают до 1 — 1,5, на курс — 20 процедур} 
применяют ослаоленным больным с шшижоппын пи 
таннем и ослабленной реактивностью. Лечение но ос­
новной схеме назначают больным с достаточно хорошей 
реактивностью организма или больным с хроническими 
неснецифическими заболеваниями легких в пелнх нро- 
<1 илактики обострения. По основной схеме облучение 
начинают с l/ 'i  биодозы, каждую процедуру или черв! 
Г н прибавляют по 1/4 биолозы, и дово эт макси­
мально до 3 биодоз. Па к у р с — 16—2'' облучений (че­
рез деш. пли ежедневно).

О б л у ч е н и е  п о л я м и .  Подлежащую площадь 
делит на песколько участков небольшой площадью 
(100 2<Н> см2); грудную клетку спереди и сзади (ис­
ключай область сердцл), которые облугчают по очереди 
И м 1оль:л ют зритемные долы средней интенсивности в 
пределах 3— А биодоз. И один и тот же час эритемными 
дозами можно облучать участок кожи площадью не 
более ООО см Повторные облучения одпого и того же 
участка кожи проводят через 1—3 дня. На курс —2 — 
:i тура.

Прн ф р а  к ц и о н и о м  о б л у ч е н и и  используют 
перфорированный локализатор — в клеенке размером 
30x30 см вырезают 150—200 отверстий размером 1 см*. 
Этот вид лечения чаще применяют в детской практике.

Нами предложен комплекс лечения, включающий 
ОУФО от люминесцентной зритемной лам им типа «об­
лучатель эритемпый передвижной». Начинают с \ / \  био 
дозы, прибавляя но 1/4 биодозы через день, доводят до 

биодоз. на курс 17—20 процедур. После 10 процедур 
ОУФО п лечебный комплекс включают лечебную физ­
культуры, масгаж спины по Вербову и общие минераль­
ные панны, щелочно-масляные ингаляции.

Показания: острый бронхит, хронические бронхиты,
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домовая, круиаоная. затяж ная и хроническая пневмо­
нии. броихоиктатичеякая * болезнь (и период обострения 
УФ-прнтема), бронхиальная астма иифекинонно-аллер 
гмческой формы (а межпрнступном периоде фрикцион 
нос облучение), сухой плеврит (фракционный метод).

/ /ротнвппокн.шния: общие противопоказания к наз-
■ качению физических методом лечения, фотосемеШнши- 
моцин.

Перспективным методом иефармако.югнческой "кор 
■[ic кии it нарушенной мпкропщп. пщно. им
улучшение реологических снойста крови, но данным лй- 
ггерит у |*ы. является ау титра нсфузни ультрафиолетовой 
облученной крон и (ЛУ Ф О К). Кровь оолучают \Ф -л у -  
чами длиной полны 25i нм на аппарате «Пзольда-73». 
Мощности облучения - 810 Дж .м2. I? качестве ciaoHлила 

•торя используют гепарин (5о00— 10 000 ЕД- в ;>0 мл
• изотонического раствора хлорида натрия). В о л ы н и  
облучают 0,7— I мл кропи на I кг масгы тела.

Показания/ острый броихиг, хронический бронхйти 
стадии обострения.

Гидротерапия. Несомненный интерес представляют 
наблюдения за действием на больных оальнеотерапев- 
тнчеекпх процедур •• грязелечения. Исследования иока- 

. n.iBiiior. ч ю  нри нраии и.но отработанных лечебных ме­
тодиках, адс1 ватных характеру «атологического нроцесса 
и общей реактивности больного, бальнеотерапия и грнэеле 
ченпе оказывают б аюприятное влияние на течение вое ы 
.лителытого процесса в бронхолегочной системе, на сос 
тоянне бронхиальной проходимости и функциональное 
состояние сердечно-сосудистой системы, активизируют 
глнжокортнкоидную и падпочечниковую функции и сим- 
иатико-адреналовую систему, снижает i иперсенсибилиза- 
цию. Общеизвестно применение и комплексной терапии 
больпых с хроническими неспе пифически ми заболева­
ниями легких, в том числе больных бронхиальной аст­
мой, углекислых и кислородных ванн (в Кисловодске. 
Томске), хлоридных, натриевых (в Москве) и грязеле 
чення (к Томске), при хронической пневмонии I— IIA 
стадии.

Нами проведены наблюдения за реакцией больных с 
хроническими песпецнфическпмн заболеванпя1|и .1егких 
после приема ванн из ташкентской минеральной воды 
(температура 3 6 —37иС). по 10 «ни, через день, на 
курс fi—8 ванн. Процедура назначалась в комплексе с 
лечебной физкультурой (см. приложение), массажем 
спины, дотированной ходьбой, либо с одним ни указан
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пых методой гелиотеранин (начиная с середины курса).
Ташкентская минеральная вода — пресная гшдрокар- 

бонатно-натриевая, щелочная, горячая. Она содержит 
кремниевую кислоту, небольшое количество радона и 
ряд ценных микроэлементов (Лубянская М. Г., 1959). 
В этой воде преобладают гидрокарбонатвый анион и ка­
тион натрия.

Показания: хронический необструктивнып бронхит, 
предастма, хронический обструктнвный бронхит в ста­
дии полной ремиссии прп небольшой давности заболе­
вания без признаков легочно-сердечной недостаточности 
ir дыхательной недостаточна™  II стадии; при наличии 
сопутствующих заболеваний со стороны желудочно-ки­
шечного тракта (колиты, гастриты, хронические гепа­
титы), а также сопутствующих артрозов, вегетоневро­
зов.

По мнению Н. Н. Богданова, В. Г. Бокши (1985), для 
достижения выздоровления и реабилитации больных 
одних «чисто» лечебных мероприятий мало, необхо­
димо включение специальных мер. Важное значение 
при этом приобретает тренировка восстановительные 
функций, повышение резервов, увеличение работоспо­
собности организма, его толерантности к нагрузкам.

Методом направленной регуляции дыханин у боль­
ны* с легочной патологией вчитаются тренировки с ис­
пользованием дозированного сопротивления на вдохе 
(Болотова Н. А., 1978; Иоффе Л. Ц. и др., 1984).

Регулирующим механизмом соответствии легочной 
пентиляиии интенсивност и метаболических процессов в 
организме является гиперкапническая и гипоксическая 
стимуляция дыхательного центра, которые в определен­
ных пределах усиливают действие друг друга (Брес- 
лав И, С., 1975; Бреслав И. С., Глебовский В. Д., 1981).

Для создания искусствевной гиперкапническо-пшок- 
сической смеси газов можно нрименять различные прис­
пособления, в частности устройство, позволяющее дози- 
рованно увеличивать физиологическое «мертвое» прос­
транство дыхательного апнарата человека. При этом 
изменяется парциальное давление газов.

Больным хроническим обструктивным бронхитом про­
ведены сеансы ручного вибрационного массажа асим­
метрических зон спины (правый верхний квадрант, ле­
вый нижний квадрант) в сочетании с постдуральнмм 
дренажем (Макетова С. С., 1988). Массаж включал 
прерывистую вибрацию, осуществляемую массажистом 
кистями, сжатыми в кулак. В течение 10— 15 мин нано-
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снлись короткие и быстрые удары, периодически сменя­
ющиеся поглаживанием илп разминанием мышц спины. 
Массировались зоны в области проекции верхней 
доли правого легкого ни грудную клетку, нижней  
доли и язычковых сегментов левого легкого (мето­
дика Кузпецова О. Ф., 1969). Ежедневно на протя­
жении 5 — 10 мин больного до начала массажа и сразу 
ж е после его окончания укладывали на кровать с подня­
тым ножным концом. Этим самым создавались условия 
для отхожденнн мокроты механическим путем. Общая 
продолжительность процедуры—20—З '1 мин. На курс 
15— 18 процедур.

В комплекс лечения больных с хроническими неспе- 
цифическими заболеваниями легких включали и мето­
ды направленной регуляции дыхании. Так, регулярно 
проводили тренировки дыханием с сопротивлением на 
вдохе, с использованием специальной респираторной 
трубки с регулируемым сопротивлением от 16 до 75 см 
вод.ст.л/с (Иоф4*е JI. Ц., Болотова Н. А., 1975). Нагруз­
ку давали ежедневно в течение 2 —3 нед, которая пос­
тепенно возрастала. Время дыхания через трубку уд- 
л и е я л и  с  2—3 до 7- 8  мин, одномомвптно. За периода­
ми дыхания в трубку следовали периоды отдыха по i
2 мин. Общее время тренировок в день составляли 20 мин. 
При дыхательной недостаточности I стадии первона­
чальное сопротивление в трубке устанавливали 36 см 
вод.ст. л ''с, при I I — III  стади и — 111 см вод.ст.л'с.

Д ля повышения функциональных возможностей ор­
ганизма использовали тренировки измененной газовой 
средой. Наиболее удобным в этом отношении было ды­
хание через дополнительное мертвое пространство с 
ПОМОЩЬЮ | ПЦЩЫЮГО аппарата, предложенного на ч- 
нь№ сотрудниками Института физиологии АН КазС< Р
В. С. Сверчковой, Р. И. Любомнрской (1984).

Метод ТрвНИроВКИ дыханием череп дополнительное 
мерIвое поле может применяться у больных хроническим 
обстр'уктивпым бронхитом в стадии обострения процесса, 
при наличии бронхоспазма. дыхательной недостаточ­
ности I —II стадии, а также у больных бронхиальной 
астмой.

Вибрационный массаж в сочетании с пОСТДУралызым 
г I !1ажем лишь улучшает дренажную функцию брон­

хов, но но оказывает существенного влияния на выра­
женность иронхоспастического синдром.i у  больных хро­
ническим обструктпвным бронхитом (Макетова С. С., 
1988).
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Лечебную физкультуру назначают во время стиха­
ния воспалительного процесса. Кроме общеразвивающих, 
in обходимо включать упражнения, направленные на 
увеличение подвижности грудной к л е к и  и укрепление 
дыхательной мускулатуры, дыхательные унражие* ня с 
удлиненным выдохом, унражиеиия в дренажиы\ исход 
ных положениях, Сопровождающиеся откашяввашпм 
мокроты. Исходное иоложение подбирают <• не.м.м но 
легчить выделение секреций. 1'емп проведения уме 
репный. Примерный комплекс упражнений, рекоменду­
емый при хроническом Ciponxi ге, приведен в приложе­
нии.

Утреннюю гигиеническую гимнастику нроводят со 
средней по объему нагрузкой и продолжительностью 
1 " —20 мин р р е п к у р -  выбирают в основном маршп т
2 1 еми движения умеренный (80— 100 шагсв в минуту), 
дыхание следует ритму шагов с удлиненным выдохом. 
Классический массаж п самомассаж, как и сегментар­
ный, точечный и выбрационный оказывают положптель- 
ипи илняние на больных г хроническими неспецифи- 
ческими заболеваниями легких. Массаж средпей ин­
тенсивности длится 10—20 мни, нгпользуют главным 
образом нродольное или поперечное спиралеобразное рас- 
т крайне, а также вибраш: шныг* приемы с мягким се­
чением.

Специальные дыхательные упражнения при плеври 
тих состоят н асимметрическич дыхательные; упражне­
ниях, что предотвращает плевральные сращения. Ири 
(хронической пневмонии рекомендуются дыхательные 

| ражнения с удлиненным выдочом, с коррекцией 
осанки.

Физические упражнения, применяемые при лечении 
бронхиальной астмы, способствуют нормализации корко­
вой динамики и тем самым нервной регуляции дыха- 
МЯЫЮГО акта. Лечебную гимнастику налиача ют в нерпод 
стичания приступов, при улучшении общего СОСТОЯВВя 
бо.тмюго. когда пет выражепных явлений недостаточ­
ности кровообращении. Г.пециаль ые упражнения нап­
равлены на увеличение иодпнжиости грудной клетки, 
дычате.ть н ы е — на восстановление полноценного ды\а- 
ння, СТВКуяВрующНе умение больных управлять ды­
хательным актом. Особое внимание следует обращать 
на тренировку удлиненного выдоха, диафрагмального 
дыхания и укрепление фазы выдоха. Больные обуча­
ются урежать дыхание.

В связи с тем, что нри бронхоэктатцческой болезни
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снижаются эластичность легочной ткани, проходимость 
бронхов, происходят эмфизематозные изменения, спе­
циальные упражнения направлены на увеличение под­
вижности грудной клетки, дыхательные упражнения с 
удлиненным выдохом активизируют диафрагмальное 
дыхание, причем исключаются форсированные. Следует 
учитывать дренажное исходное положение.

Лечебную физкультуру при эмфиземе ле!ких назна­
чают при отсутствии выраженной сердечно-сосудистой 
недостаточности. Специальные упражнения направлены 
на укрепление мускулатуры выдоха, увеличение подвиж­
ности грудной клетки и особенно развитие диафрагмаль­
ного дыханин и овладение методикой дыхания с удли­
ненным выдохом. При эмфиземе легких, осложненной 
сердечной недостаточностью, лечебную физкультуру 
назначают в период выраженного уменьшения застой­
ных явлений. В занятия включают упражнения, выпол­
няемые с малой нагрузкой (движения в дистальных 
отделах копечностей) в медленном и среднем темпе, в 
исходном положении с приподнятым туловищем. Они 
способствуют улучшению периферического кровообра­
щения. 1лроме того, включают упражнения, обеспечива­
ющие дозированный венозный приток сердцу (ритмич­
ные движения конечностями, с неполной амплитудой 
в медленном темпе). Следует выполнять диафрагмаль­
ное дыхание с втягиванием стенки ишвота на выдохе, 
1« медленном темпе, часто включая паузы длн отдыха. 
Если подвижность грудной клетки значительно огра­
ничена, во время упражнений рекомендуется сдавливать 
ее руками на выдохе.

Противопоказания: резкое обострение воспалительно­
го процесса с мучительным кашлем и высокой темпера­
турой, кровохарканье, резкое истощение больного, вы­
сокий лейкойитоз, сердечно-сосудистая недостаточность
I I I  стадии, возраст старше 75 лет. В поздние периоды 
бронхозктатической болезни при прогрессивно увели­
чивающемся процессе нагноения, легочных кровотече­
ниях. возрастающей кахекеии.

Кроме занятий лечебвой гимнастикой, применяются 
утренняя гигиепнческая гимнастика, прогулки, под­
вижные игры, элементы спортивных игр и др.

В последние годы создан позый прибор небулятор 
(Люкевнч И. А., Москва), позволяющий создать сои- 
рпгивленне дыханию на вдохе или выдохе, что обеспе­
чивается обратным клапаном, с помощью диафрагмы 
регулируется величниа сопротивления в диапазоне от
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1 до 10 см под.ст. л/с. Продолжительность процедуры — 
<50 мин. Ежедиеино больной работает с небулятором 3—
4 ч. Схема адаптации к новому типу дыхания включает 
три этапа. Задача первого — научить больного дышать 
через небулятор в покое, на втором — дается статиче­
ская. а затем динамическая нагрузка, на третьем — ра- 
Во** на тренажерах. Курс лечения — окило 2 мес. При 
бор имеет универсальный переходник. позволяющий 
применять широкий набор ингаляторов.

Показания,: выраженная бронхиальная дпекинезня, 
хронический обструктивный бронхит, бронхиальная аст­
ма любой ((юрмы, затяжная нневмонпя.

В НИМ электромеханики разработано несколько ти­
пов ;>лектростимулятпров диафрагмы, позволяющих чрес- 
кожно непосредственно стимулировать диафрагму и диа­
фрагмальный нерв. Возможны синхронизация аппарата 
<• дыханием больного, изменение соотношения гдоха, 
имеется вывод на регистратор, что позволяет коптроли- 
ропать процесс стимуляции.

Спелеотерания. Лечение микроклиматом пещер, гро- 
ток и солекопий хроническою бронхита и бронхиальной 
астмы используется в основном в Польше и Западной 
I ермании. Хорошо поставлена работа п Ужгородском 
Филиале Одесского ипститута курортологии и физиоте 
рапии. В опубликованных методических рекомендациях 
подробно описывается методика лечения. показания, 
противопоказания и правила направления больных брон­
хиальной астмой на лечение. В настоящее время разра­
батываются условия для создания искусственной пеще 
ры с соответствующей концентрацией солей в воздухе.

Широко применяется в лечении больных с хрони­
ческими неспецифическими заболеваниями легких тал- 
ласотерапия и гидроаэроионизация как естественная 
(получаемая у берегов морей, около водопадов, быстрых 
горных рек), так и искусственпая (с помощью сконс­
труированных распылителей воды). Гидроаэроииниза- 
цин используется в чистом виде и лекарственная

Талласотерапия благоприятно влияет на течение 
хронического бронхита со скудным отделением мокро ы 
без бровхоспастического компонента. Естественная ге (- 
роа&роионпзация. создающаяся в следпегорпых курор­
тах, благоприятна для больных с обильным отделением 
мокроты, а также осложненной бропхоэкта.тми.

'ли рекомендации больному санаторно-курортною 
лечения врачу необходимо исключить болезни и состоя­
ния. при которых оно противопоказано.
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К общим противопоказаниям, исключающим направ­
ление на курорты: и в местные санатории больных (взрос­
лых и подростков), относятся псе заболевания в острой 
стадии, хронические заболовапия н стадии обострения и 
осложненные острогиойнымп процессами, острые ин­
фекционные заболевания до окончания срока изоляции, 
все венерические заболевания в острой или заразной 
форме, психические заболевания, все формы наркомании 
и хронический алкоголизм., эпилепсия, не шн кроки
в острой стадии и < тадии обострения, кахексия любого 
происхождения, злокачественные новообразования. псе 
заболевания и состояния, требующие стационарного ле­
чения, хирургического вмешательства асе заболевания, 
при которых больные не способны к самостоятельному 
передвижению» самообслуживанию и нуждаются в спе­
циальном уходе; эхинококкоз любой локализации; часто 
повторяющееся или обильное кровотечение; беременность 
всех сроков для направления на бальнеологические и 
грязевые курорты; все формы туберкулеза в активной 
стадии — для любых курортов и санаториев нетубер­
кулезного профиля.

Кроме того, санаторно-курортное лечение противопо­
казано при следующих хронических неспецифическнх 
заболеваниях легких: пневмосклерозе, эмфиземе легких, 
хронической пневмонии, хронических диффузных брон­
хитах, инсвмоконнозах, сопровождающихся 'леготж»- 
сердечной недостаточностью I I — III стадии; бронхоэк- 
тазах и хронических абсцессах при резком истощении 
больных, повышенной температуре н выделении обип.пой 
гнойной мокроты; спонтанном пневмотораксе; бронхи­
альной астме с часто повторяющимися 1яж елмми прис­
тупами. а также приступами средней тяжести на фоне 
гормональной терапии; нри наличии трахеобронхиаль­
ных свищей, после неэффективной операции но ПОВОДУ 
нагноительных процессов, при массивных плевральных 
выпотах.

В настоящее время и профилактике и комплексном 
лечении лиц, страдающих хроническими неснецифиче 
сними заболеваниями легких, важная роль принадлежит 
преформироиаиным физическим факторам. Это объясня­
ется тем. что современная физиотерапия располагает 
средствами активного вс действия на различные физио­
логические системы и дает возможность целенаправлен 
но их использовать при различных вариантах патологи­
ческого процесса.

Электрофорез лекарственных веществ. Терапевти­
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четкий эффект нри этом электрофармакологическом ме- 
и>де осиоиан на сочетанном денствнн тальвапического 
пига и попов лекарственного вещества. Нижной особен 
костью лекарственного электрофореза является об 
рисование КОЖНОГО депо лекарственных веществ и на­
копление п v в органах и тканях, расположенных в меж- 
алектродном пространстве, в зоне прохождении элек­
трического тока.

При бронхолегочных заболеваниях для лекарствен­
ного электрофореза используют поперечное расиоложе 
пне электродов или билатеральное на грудпую клетку. 
При двусторонней и левосторонней локализации про­
цесса два одинаковых электрода с прокладками раз­
мером 15x20 см каждый располагают ио среднегодчы 
шечаой линии справа и слева и присоединяют к разным 
полюсам аппарата; при правосторонней— два одинако­
вых электрода размером 15x10 см на правой половине 
I рудной клетки — один спереди, другой сзади.

Электрофорез кальция. Прокладку электрода анода,
• моченную 1—5% раствором кальция хлорида, помеща­
ют на стороне воспаления в области его проекции на 
| рудную клетку, катод на противоположную сторону. 
Плотность т о ь а — 0.03—0,05 мЛ/см2, продолжитель­
ность — 15—20 мин, на к у р с — !0— 15 ежедневпых 
процедур.

Показания: все формы хронического бронхита, осо- 
бенпо затяжного течения, мри неполной ремиссии хро­
нической пневмонии, затяжной пне> монип. особенно с 
сопутствующим плевритом и при наличии аллергических 
реакций, в том числе иа антибиотики и сульфанилами­
ды, а также при повышенной проницаемости сосудистой 

генки, геморрагическом васкулите, бронхиальном астме, 
астматическом бронхите.

И р о п ш т и к а л т и я :  повышенная функция свертыва 
ющ» и системы крови со склонностью к тромбозам, резко 
выраженный атеросклероз, повышенное содержание 
кальция в крови, а также общие противопоказания к 
назначению физиотерапии.

Электрофорез натрия (1—5% раствор хлорида 
натрия) применяют в целях усиления иронходренрру- 
i o i h c i ' o  эффекта. Методика та же.

Показания: хронические бронхиты, в частности гной­
ные хронические пневмонии с грудноотделяем' >и мм 
крот oil.

Электрофорез трипсина, химотрипсина применяют для 
разжижения густого и вязкого или гнойного экссудата
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в бронхиальном дереве. Эти ферменты оказывают так­
ж е противовоспалительное н нротшюотечноо действие, 
активизируют процессы фибринолица. В поле постоян­
ного тока нротеолитическаи активность ферментов по­
вышается, а побочное действие исключается. Рекомен­
дуется непосредственно перед каждой процедурой раст­
ворять 1 0  мг трипсина в 15— 2 0  мл обычиой дистилли­
рованной воды. Билатерально на боковые поверхности 
грудной клетки или поперечно над областью измененного 
легкого. Активный злсктрод-катод, плотность токи — 
0 ,0 3 —0,05 мА/см2, продолжительность — 20 мни. На 
курс — 10— 15 ежедневных процедур.

Показания: хронический бронхит, в том числе гной­
ная хроническая пневмонии в фазе обострения или не­
полной ремиссии, при отсутствии кровохарканья, труд- 
воотделяемой мокроте. Осторожно нри бронхиальной  
астме, затяжной пневмонии с трудноотделяемой мокро­
той, наличием обильных влажных хрипов и нри сопут­
ствующем плеврите.

Электрофорез фпбрннолизина—гепарина. Гепарин свя­
зывает токсины, повышает а д а п т а ц и ю  тканей к гипок­
сии, оказывает противовоспалительное и бронхоспазмо- 
литическое действие, способствует повышению содер­
жания кислорода крови, является противосвертывающнм 
естественным фактором, влияющим на обмен веществ и 
мпкроцнркуляцию.

Содержимое одного флакона с фнбринолизином  
(2 0 0 0 0  ЕД ) разводят в 200 мл дистиллироваппой воды 
или изотонического раствора хлорида натрия, подкислен­
ных соляной кислотой до pH 5,0—5,2 (этот раствор мож­
но хранить в холодильщике не более 2— 3 дн ей). Про­
кладку электрода-анода смачивают 30 мл указанного 
раствора фибринолизина; прокладку электрода-катода 
размером 10x10 см — 2 мл (1 0 0 0 0  ЕД ) гепарина, раз­
веденного в 30 мл дистиллированной воды. Электрод- 
анод располагают непосредственно в месте проекции 
воспалительного очага на грудную клетку, катод — на 
противоположную сторону. Плотность тока — 0,05—. 
0,1 мА/см2, продолжительность— 15— 20 мин, первые
2 — 3 процедуры через день, затем ежедневно. На курс — 
10— 15 сеансов.

Показания: хронический бронхит, хроническая пнев­
мония в фазе вялотекущего и незаконченного обострения, 
затяж ная пневмония с наличием сопутствующего хро­
нического бронхита, с явлениями легочно-сердечной не­
достаточности 11— 111 стадии, с обширным поражением
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легочной ткани, а также с вязкой, трудиоотделяемой 
мокротой.

Противопоказания: бронхоэктатическая болезнь, гной­
ные осложнения ниеимоипй (абсцедированпе, эмпиема 
пловры), крсвохаркаиье, диффузный иневмосклероз и

Ко выраженная эмфизема легкю.. сопутствующие за- 
вания со СКЛОННОСТЬЮ к геморрагическим осложне­

ниям. общие противопоказания к назначению физиоте-
|М1П1В .

Определенную осторожность (с определением чувст- 
ннтельности к препарату) следует соблюдать при назна­
чении этого вида электрофореза больным с аллергичес­
ким синдромом, в частности при астматическом бронхите, 
Пронхиальной астме.

Электрофорез меди назначают в целях активации 
tiKiu штельных процессов. Используют 0,5—2% раство- 
|>ы меди сульфата, активный электрод — анод. Плот­
ность т о к а - - 0 ,0 3 —0,05 мА. см2, продолжительность-- 
15—20 мин, ежедневно или через день На курс — 10 — 
IJ процедур.

Показания: при вялотекущих хронических бронхи­
тах, острых пневмониях затяжного течения, особенно при 
сопутствующих анемиях, витилиго. Противопоказания 

>щне для назначепия физиотерапии.
Электрофорез лизоцима. Лизоцим — фермент белко- 

и ч природы — оказывает бактериологическое и протиио- 
воспалительное действие, г>то естественный стимулятор 
неспецифнческой реактивности. В 15 — 20 мл нзотоиичес- 
к )го раствора хлорида натрия р створяют 25 мл лизоци- 
ма, вводят с анода, на боковой повер ности грудной 
клетки. Плотность тока — 0,03—0,05 м \ / с м 2, продолжи­
тельн ость—20—30 мин, на к у р с —12— 15 ежедневных 
процедур.

Показанияi: ироническая пневмония, хронический 
бронхит с затяжными обострениями в фазе оГюстрения 
и hi неполной ремиссии при снижении общей неспеци- 
фической резистентности, наличие астматического ком­
понента.

Электрофорез гип.туронидазы. При проведении алек- 
||»офореэа гиа.туронидалы, а также ее препаратов (ли- 

1 ы ронпдазы) необходимо ИСПОЛЬЭОП&ТЬ ацетатный бу­
фер pH 5.П- 5,2 (11,4 г уксуснокислого натрия и 0,92 i 
ледяной уксусной кислоты на 1000 мл дистиллирован 
ной воды). Вместо ацеташого буфера можно исио зо 
н m i ,  более фостой растворитель — дистиллпрова1 ную 
поду, подкисленщ ю соляной кислотой до pH 5.0.
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Прокладку электрода-анода, смоченную раствором 
0.1 I гпалуронндазы в 30 мл буферного раствора, поме­
щают на грудную клетку в области проекции воспали­
тельного очага, на противоположную о б л а с т ь — элек­
трод катод. Плотность тока — 0,03—0.04 мА/см , продол­
жительность 15—20 мин, на курс 10— 15 ежеднев­
ных процедур.

Показания: затяжные пневмонии, особенно и фазе 
стихании с признаками развития пиевмосклероза. а так­
же затяжные пневмонии у больных, оперированных по- 
поводу заболеваний легких е развитием спаечных про­
цессов в грудной клетке. Противопоказано я о 'щ и е  при 
назначении физиотерапии.

Г лектрсфорез лндазы. Прокладку :>лектрода-анода 
смоченную раствором 64 ед- лпдазы в 30 мл буферного 
раствора, помещают на грудную клетку в области нро- 
ек'цни на нее воспалительного очага, на противополож­
ную область — электрод-катод. Плотность тока —0,03— 
0.К5 мА/см:\  продолжительность 15—20 мин, на к у р с -  
10— 1 Г» ежедневных процедур.

Показания и противопоказания те же. что и для пре­
дыдущих методик.

Электрофорез никотиновой кислоты применяют для 
улучшения трофических процессов, нормализация кро­
вообращения и проницаемости сосудистой стенки. Про­
кладку злектрода-катода (аппарат «Поток-1*) смачивают 
(1,23— 1% раствором никотиновой кислоты н помещают 
па стороне воспаления в области его проекции на груд­
ную клетку, электрод-анод — на противоположную. Плот­
ность тока — 0,03 0,04 мА/см2, продолжительность еж е­
дневных процедур— 10—20 мин, па к у р с — 10— 12 се­
ансов.

Показания: затяжные пневмонии, особенно с гипер­
тензией в малом круге кровообращения и легочным серд­
цем. а также нри сопутствующей гипертонической бо­
лезни.

Противопоказания: резко выраженная гипертоничес­
кая болезнь и общие противопоказания к назначению 
физиотерапии.

Электрофорез аскорбиновой кислоты. Прокладку элек­
трода-катода (аппарат «Поток I») .  смоченную 2% раст­
вором аскорбиновой кислоты, помещают на сторопе вос­
паления, в области проекции его на грудную клетку, 
электрод-анод — па противоположную. Плотность тока -  
0,03—0,06 мА'см2, продолжительность — 10— 20 мин. на- 
курс — 10—12 ежедневных процедур.

170



Показания: затян пь е пневмонии при сопутствующее 
повышенной проницаемости сосудистой стенки, понижен-  
unit функции свертывающей системы кропи, наличие в 
яиамне «• геморрагических проявлений. Ж елательно про- 
ВО 1Ить лечение В ЗИмне-веееянее время года

Противопоказания  общие к назначению физиотерапии. 
Электрофорез мода применяют для улучшения отхар 

кивания при густой, вязкой мокроте и рассасывания нос- 
пил тел ь н ого  очага. Прокладку электрода-катода смачи­
вают I —5% раствором йода калия (натрия) и помещают
00 ма грудную клетку в области проекции воспалитель­
ного очага, инод — на противоположную. Плотность то 
ка — 0.03—0,05 мА/смг. продолжител ьность — 10—20 мин. 
на курс - 10 12 процедур ежедневно пли через день.

Показания:  затяжные пневмонии с вязкой, |рудноот- 
Дс ляемой мокротой или сухим приступообразным мучи­
тельным кашлем, особенно у больных пожилого возра 
ста с сопутствующим атеросклерозом

Противопоказания: не питы, нефрозы, фурункуле;», 
хроническая пиодермия, геморрагические диатезы, кра- 
пивница, вазомоторный ринит в перио i обострения, об­
щие противопоказания к назначению физиотерапии

При назначении электрофореза йода необходимо учи- 
плвать довольно часто встречающуюся индивидуальную  
непереносимость йодистых нрепаратов больными. В сом­
нительных случаях следует провести пробу на йод.

Как вспомогательное лечебное средство при затяж ­
ных пневмониях, особенно у  лиц пожилого возраста, мо- 
Жет быть использован электрофорез новокаина. Проклад­
ку. смоченную 1 “/о раствором солянокислого новокаина, 

слагают па ааднебоковые отделы грудной клетки на 
' не проекции очага воспаления; электрод-катод —

■ имметричпо па противоположную сторону. Плотность 
тока —0,05—0.07 мА/см2, п ро д о л яс и т е л ыто с т ь ежеднев- 
ПЫХ процедур — 20 мии, па курс — 12 — 17 сеансов.

Попадания: затяжные пневмонии е резко вы ражен­
ным приступообразным нашлем, с явлениями бропхо- 
снллма, при сопутствующем грудном радикул^лгнческом  

поме и при раздражении ганглиев пограничного снм- 
яа тм чос кого ствола, а также у  лиц пожилого возраста с 
наклонностью к ангиоспастическим реакциям. Протчво- 
ппка гния общие для назначения физиотерапии

Ннутрнткалевый лекарственный электрофорез. Суточ- 
ю доз\ антибиотиков с эуфиллином, гепарниом. при 

(‘O’ 'ЧОДИМОСЧ В со Йтрёптоипцином И Г1'Цр< ортизоном. 
ийодят нутривенпо вапелыю. После капельного введе-
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пня 2/3 объема смеси проводят гальванизацию. Электро­
ды размером 10X30 см каждый накладывают на груд­
ную клетку так, чтобы очаг поражения иыл в межзлек- 
тродном пространство: плотность тока - О.Оо мА/см* 
продолжительность ежедневных процедур - 30 40 мин. 
на курс — 10— 12- Лекарственное вещество можно вво­
дить ингаляционным методом. Непосредственно вслед за 
ингаляцией проводят гальванизацию грудной клетки ни 
уровне патологического нзмепепня и легких.

Показания: гнойный бронхит с бронхоэктазами при 
угрозе абсцедировапия легкого, состояние до и носле 
операций на легких но поводу пагноительпых процессов.

Общий злектрофорез (по Щ ербаку). Положение боль 
Hoio лежа. Один электрод в виде воротника площадью от 
4,'КЗ—600 до 800— 1200 см2 располагают н области плече­
вого пояса и соединяют с положительным полюсом, дру­
гой — в виде прямоугольника площадью 400 600 см в 
пояснично-крестцовой н соединяют с отрицательным по­
люсом. Сила тола — 6 16 мА. Продолжительность —6
16 мни, через каждую процедуру силу тока увеличивают 
на 2 мА, а время — на 2 мни. 11а курс to 20 проце­
дур. Хлористый кальций (5% раствор) вводят с ворот­
никового электрода. Доказан чя и противопоказания об­
щие для назначения физиотерапии.

Интраназальный электрофорез по Грошенкову- К ас­
силю. Положение больного лежа или сидя. Расположение 
электродов: ватные или марлевые турунды, смоченные 
растворим лекарственного вещества (димедрол, новокаин, 
хлористый кальций и др.) вводят в носовые ходы на глу­
бину 1 — 2 см- Концы туруил помещают на клеенку раз 
мером 2 X 5  см. расположенную на коже над верхней гу­
бой. На свободные концы турунд накладывают металли­
ческий электрод размером 1 X2 —3 см и соединяют с од­
ним полюсом, второй площадью 80— 100 см^ располага­
ют па область нижних шейных позвонков и соединяют 
с другими полюсами. 1,ила тока — от 0.3—0,5 до 2 3 мА. 
Продолжительность ежедневных процедур — 10—30 мин. 
на курс — 10—20.

Показан  при бронхиальной астме, аллергическом или
вазомоторном рините.

Злектросон проводят в специально выделен гам поме­
щении. изолированном от шума и яркого света. Положе­
ние больного лежа, удобное для сна. В металлические 
чашечки электродов закладывают рыхлые тампоны, смо­
ченные водой. Глазничные электроды устанавливают на
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закрытые глаза больного, заушные — на область сосце- 
нидных о гростков и закрепляют манжетой. Частоту им- 
| и.сов пс, бирают индивидуально — от 2 —3 до 20—25 
или от 80 до 120 Гц. Сила тока — до ощущения легкой 
пнорация, н пределах 0,2—0.8 мА, продолжительность — 
<ti I.,—30 мин до 1—2 ч. на курс — от 10—15 до 20—30 
процедур. Показан при бронхиальной астме атонической 
формы в межприсгупном периоде.

Д ля улучшения дренажной функции бронхов у йоль- 
iiiiix в комплексном лечении целесообразно использовать
< инусондальный ток частотой 5000 Гц, модулированный 

1 и Г) синусоидальными колебаниями низкой частоты 
" it 10 до 150 Гц). Он сочетают действие токов высокой 
п низкой частот и. свободно проникая в глубь тканей.

нвны по отношению к нервно-мышечной it сосудистой
■ стемам-

■ )лектрсды размером 6 X 1 0  см (аппарат «Амнли-
• п с - 4 :>) распола1ают наравертебрально на уровне 4 —
' |(> грудного позвонка, переменный ежим, длительность 
имунериода 3:3 с, частота импульсов (Ю— 80 Гц, глуби­
н у  модуляции 75 — 100%, вначале используется I I I  рол 
работы (П Н ), а затем I V  (114), каждый 3—5 мин Об 
имя продолжительность первой и второй процедуры —

7 мин, последующие —10 мин, ежеднгвно или с од 
псиным перерывом после 2—3 сеансов. Нл курс —

12 процедур.
Показания: затяжные бронхиты и пневмонии с обиль- 

iioii. но плохо отделяющейся мокротой на фоне обструк- 
тнвного бронхита, я также затяжные пневмонии, вошик- 
1 lie после операции на легких при ослаблении дренаж- 
imii функции бронхов.

П рот ив “показания: сопутствующий атвросклеротичес- 
i.iiii кардиосклероз с мерцательной аритмией брадиарит- 
мической формы, общие противопоказания для назначе­
ния физиотерапии.

Д ля усиления бронходремнрующего действия СМТ, а 
I и,же у больных с выран?е1шыми астматическими про- 

целесообразно ироведеиие электрофореза 
”  Т эуфиллина. Прокладки обоих шектродов {азмером 
1 10 см (■■ Амплигульс 4») смачц^ают I- 2% р створом 
уфиллина 130 мл) и располагает их наравертебрально 

на уровне i 5-го гр у д и о т  позвонка в межлонаточгои 
области, режим однонаправленный (выпрямленный), III 
(IIII) род работы, глубина м одуляц пп —50— 100%, часто- 
j I импульсов —50 Гц. длите.11 яость воздействия — 20 мип. 
На к у р с — 10— 12 ежедневных процедур.

Показания: хронические бронхиты, затяжные пневмо-



НИИ с трудноотделяемой мокротей п бронхоастматпчес 
ним синдромом, а также с застойными ироянлевиями в 
малом круге кровообращения, явлениях сердечной асг 
мы и при сопутствующей гипертонической оолевни и сте 
нокардин, а также сопутствующем остеохондрозе шейного.
гр\ того  отдела позвоночника.

'  П рот ивопоказания:  гипотоническим болезнь с резким 
снижением артериального давлении, коронарная недо­
статочность г на!•> nil'll.:ями сердечного рнтив.

Bchqmoiетельное значение при затяжных пневмониях 
имеет использование днадинамическпх током. Они особен­
но показаны на фоне медикаментозной терапии (с вклю­
чением антибиотиков и сульфаниламидов) для снятия 
rom  и геунмцих болевых синдромов. Электроды размером 
10X10 см (аппарат СПИМ I, «Тонус-1», «Гопус-^») рас 
полагают па грудной клетке по поперечной методике на 
уровне изменений в легких таким образом, чтобы в менс- 
электродном пространстве не находилась область сердца. 
В начале процедуры используется двухполупериодныи 
непрерывный ток и течение 1 мип, затем однополупериод­
ный непрерывный —3 мин и и конце процедуры «корот­
кий период» -  3 мин Сила тока -  до ощущения больным 
легкой вибрации, в пределах 2 — 5 мА, на курс b 10
ежедневных процедур.

Показания: хронические бронхиты, затяжные вялоте­
кущие пневмоппи, особенно при остаточных проявлениях 
плеврита с болевым синдромом, а также при радикуляр-
ном синдроме в грудном отделе.

Противопоказания: кровохарканье. наклонность к 
крОВОТечепиям. сопутствующий атеросклеротический кар- 
пик клероа С мерцательно^ аритмией, общие протнвоио- 
азания для назначения физиотерапии.

Переменное низкочастотное магнитное ноле в
непрерывном режиме наиболее ЗНачИТйЯЬНО влияет Ий 
функцию коры надпочечников, D прерывистом — на ле­
гочное кровообращение. Ц и л и н д р и ч е с к и е  индукторы (аи 
парат «Полюс-!») располагают контактно на задпебоко 
вые отделы Грудной клетки разноименными полюсами 
друг к другу, на уровне 4 —7-го грудного позвонка (1-е 
ноле), а затем последовательно — на уровне Я— 12-го 
(2-е). режим работы а пни paid непрерывный, М 1Г01 ГП 
иоле переменное, при максимальной маг нп tiiofi пил 
Цин не mi нее 27—35 мТл (III  —IV ступень переключе­
ния ручки интенсивности), продолжительность воздей­
ствия по 10 мин на каждое поле. На курс — 12— 15 п; о- 
цедур.
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Показания: хронический осструктивнмп бронхит и 
«•njiue пневмонии затяжного течения, в том числе с суб- 
фебрилыюй темпера т\ рой, в основном с небольшими из­
менениями функций внешнего дыхания, легочного крово­
обращения и иммунологических показателей в крови.

Противопоказания: снижение функции свертывающей 
системы крови, острые нарушения коронарного кровооб­
ращения. а также нарушение мозгового кровообращения.

Методика лечения переменным НМ Л в прерывистом 
режиме. Цилиндрические индукторы аппарата «Полюс I» 
|)iu*полаI ают контактно на заднебоковые отделы грудной 
клетки^разноименными полюсами друг к другу на уров-
111 1 1 1,1 'РУДпого позвонка 11-е поле), а затем ii" 
довательно на уровне 9 -1 2 - г о  (2-е), режим работы 2 с  
посылка магнитного ноля, 2 с — пауза, магнитное поле 
переменное, при максимальной магнитной индукции 30—
■ I мТл, продолжит!'.II.ЯОСТЬ воздействия по 10 мив ВЗ 

I 1ждое поле. Па курс 8 - 1 0  процедур.
Показания: хронические обструктивные и необструк- 

ПИШЫе бронхиты, острые пневмонии затяж ною  течения,
1 т м '|1“' с выраженными нарушениями кровообраще 
ннл п калом круге п легочным сердцем, небо ыи ми пз- 
ыепениямп функций внешнего дыхания и основном без 
значительного снижения функции коры надпочечником и 
нарушении иммунологических показателей в крови. Про- 
гинопоказания  те же, что и в предыдущей методике

Импульсное магнитное ноле. Подковообразные соле- 
а п а р а т а  «Алимп-1* располагают контактно кре

' .......разно на сипну разноименными полюсами друг «
Ч»угу на Уровне 3 П-го грудного позвонка. Интенсив 
юсть 3 0 - 1 0 0  МТл. час юта — 10— 100% Продолжи 

Те."|,ность — ю  МНИ. ежедневно или через день. На 
'«урс 1U 12 процедур. UoKajaitiui и противопоказания 
те же, что и в предыдущей методике.

Среди факторов высокочастотной и сверхвысокочас-
1 ттои электротерапии, благоприятно илняющих на тс- 
''енш хронических бронхитов, затяжных пневмонии, не 
О* I ходим о прожде все'с отметить элежтроматвнгнме пол­
ны (длина Go см) дециметрового диапазона (ДМ В) Их 
мо; но применять в достаточной мере локально, п-'.латия 
высоким терапевтическим эффектом при затяжных пнев­
мониях. хроническом обструктивном бронхите, они вмес­
те с тем имеют меньше противопоказании но граи пению 
С другими высоко-, ультра- и сверхвысокочастотиммн Ли- 
пическимн факторами ирг применении па область г г у Ч- 
пои клетки. ‘
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При проведении ДМВ терапии у больных хроничес­
кими бронхитами, затяжными нноялюннямн целесооб­
разно для усиления терапевтического эффекта не огра 
ничиваться воздействием только на область очага поена 
лепил, но и включать в зону воздействии область проек­
ции корней легких и надпочечников в целях стимуляции, 
как правиле, угнетенной функции последних и воздей 
ствия на рефлексо! енпые зоны.

При применении ДМВ терапии у больных улучшают 
ся нарушенное кровообращение в легких, функции ды­
хания и иммунологическая реактивность, а также сти­
мулируется угнетенная функция коры надпочечников, 
наступает клиническое улучшение течения заболевания с 
полным исчезновением или значительным уменьшением 
ипфильтра гпвных изменений и выраженности усилен­
ного легочного рисунка (по рентгенологическим дан­
ным) .

Прямоугольный излучатель размерами 3 5X 16  см (ап­
парат «Полна-2») располагают с зазором 3- 5 см попе 
речио позвоночнику со стороны спины па уровне 4 —8-го 
грузного позвонка (1-е поле), а затем на уровне 9 —12- 
го (2-е). Используют выходную мощность 35—40 Вт, воз­
действуют по 1(1 мин на каждое иоле, ежедневно пли 
два дня подрнд с последующим однодневным перерывом 
п неделю, на к у р с — 10- 1 Г» процедур.

Показания: хронические бронхиты в стадии затяжно­
го течения, затяж ные пневмонии, в том числе при на­
личии ипфильтративньтх изменений в легких по данным 
рентгенограмм и субфебрильион температуры тела, а 
также бронхит, особенно астматический.

Противопоказания: значительно выраженные наруше 
вия кровообращения в малом круге, легочно-сердечная 
недостаточность I I — III стадии, наличие бропхоэктазов в 
фазе обострения, кровохарканье, доброкачественные гор- 
мопозависимые опухоли у женщин, общие противопока­
зания к назначению физиотерапии. При менее выражен­
ном затяжном легочном процессе и меньшей его давности 
можно ограничиться воздействием только на область 
проекции корней легких (одно поле).

Методика лечения ДМВ (воздействие на одно ноле в 
области проекции корней легких): прямоугольный излу­
чатель размерами 35X 16 см (аппарат «Волна 2* распо­
лагают с .зазором 3 —5 см со стоооны спины на уровне 
4 —8 го грудного позвонка, выходная мощность —35 — 
40 Вт, продолжительность воздействия (0 мин. на курс—  
10—15 ежедневных процедур.
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Показания: хронические необструктивнын к обструк- 
тивный бронхиты, затяж ная пневмония, в том числе и с 
субфебрильпой температурой, нри наличии усиления 
бронхолегочного рисунка но данным рентгенограммы, 
особенно при локализации в прикорневой зоне, при от­
сутствии выраженных нарушений функций внешнего 
дыхания.

IIротивопоказания те же, что и при воздействии ДМВ 
на два поля.

В случае отсутствия аниарата «Волиа-2* можно за 
менить ДМВ-терапию сантиметровой (СМ В). При СЧВ- 
терании используются эл ектромагнитьые волны санти­
метрового диапазона (12,(1 см), которые по своему дей­
ствию ycTj нают ДМВ, поскольку, в частности, проника­
ют в ткани па меньшую глубину и имеют больше про­
тивопоказаний к применению со стороны сопутствующих 
заболеваний сердечно-сосудистой системы.

Методика лечения СМВ (воздействие на область про­
екции корней легк и х ):  прямоугольный излучатель раз 
мерами 3 0 X 9  см (аппарата «Луч-58-1») располагают по­
перечно позвоночнику с зазором 5—7 см со стороны спи­
ны на уровне 5—7-го грудного позвонка, выходная мощ 
ность — 35 40 Вт, продолжительность воздействия —
10 мии, на курс — 10—12 ежедневных процедур.

Показания: хронический обструктивный бронхнт, за ­
тяжные пневмония, особенно с сопутствующим бронхи 
том.

Противопоказания: выраженные нарушении гемоди 
намикп в малом круге кровообращения, сопутствующие 
йболсвания, ишемическая болезш» сердца, выраженная  

артериальная гипотензия, а также кардиальный синдром  
при остеохондрозе шейно-грудного отдела ПОЗВОНОЧНИКА, 
гормопозависимые опухоли у женщин, общие противопо­
казания к назначению физиотерапии.

При отсутствии сопутствующего бропхнта. небольших 
поверхностно расположенных onaiax затяжной пневмо­
нии целесообразно воздействие СМВ непосредственно на 
область ее локализации.

Методика лечения СМВ (воздействие на область про­
екции очага воспаления):  цилиндрический излучатель 
ршкетром I ( см (аппарат «Луч-58-Г») располагают над 

областью очага воспаления на грудную клетку с зазором
5  7 см. выходная мощность — 50 !•• т, ПОодолжн 1  ельностъ 
воздействия 15 20 мин, на к у р с — 10— 14 ежедневных 
нронедур.

показания:  хронически!'! бронхнт, затяжные пневмо-
1 2 - 2 1 I П



НИИ без сопутствующего хронического бронхита и нару­
шении гемодинамики малого круга.

Противопоказан и я тс же, что и при воздействии СМИ 
яа  область проекции корней легких.

Противовоспалительным свойством обладает также 
индуктотерапия. Малый или большой индуктор-диск рас­
полагают па уровне 4 —8-го грудного позвонка со сторо­
ны сшшы с зазором 1 см ( 1-е поло) и последовательно 
вслед за атим на проекцию надпочечников па уровне 9— 
12-го грудного и 1-го поясничного нозвонко» со стороны 
сшшы (2-е). Положение больного лежа h < i животе или 
сидя. Сила тока 160 200 мЛ (аппарат ДКВ-2) или 2 4-я 
ступень мощности (аппарат I1KB-4), продолжительность 
mi in — 12 мин на каждое поле ежедневно или через 
день, на курс — 10— 15 процедур.

При нпдуктотерапии г рудной клетки применяют ин­
дуктор кабель в виде плоской спирали и три витка. По 
мещают его на межлопаточнуго область либо на ту или 
иную половину грудной клетки. При двустороннем про­
цессе используют и н д у к т о р  кабель в форме плоской про­
дольной петли в два витка, располагая его па обе поло 
вины грудной клетки. Легкую одежду не снимают. По­
ложение больного лежа на жншпе. Используют слаоо- II 
среднетзпловую дозу. Сила анодного тока 180- 200 — 
220 мА па аппаратах ДКВ-1. ДКВ-2 и 2 4 деления на 
аппарате И КВ 4. Продолжительность— 15- 20 мин, нри 
хорошей переносимости -■ до 30 мин. еж едневно пли 
через день. 11а курс 8 — 1Г> процедур.

Показа ■ хрони к  кие необструктивш.ш и обструк- 
тивный бронхиты, хронические пневмонии в фазе непол­
ной ремиссии и стихающего ззтяжиого обострения при 
отсутствии бропхоэктазов, соиутс(вующих заиолвраний 
сердечно-сосудистой системы, наруицппи кровообращения 
в малом круге и легочно-сердечной недостаточности
11 тадии.

Применение при затяжных пневмониях электрическо­
го поля ультравысокой (40,68 мГц) частоты весьма Ф 
ф е к ш м ю .  ш паки оно не может быть ИСПОЛЬЗОВЗВО СТОЛЬ 
же локально, как микроволновая терапия, в частности 
ДМП К р о м е  того, в непрерывном режиме о н о  имеет боль­
ше П р о т и ИЩОКа з а и ей к назначению, чем ДМВ.

Конденсаторные пластины диаметром 11.3 см (аппа­
рат «У КМ 66>) рас пола I ают над грудной клеткой (ис­
ключая о б л а с т ь  сердца), при суммарном зазоре не более
6 см таким образом, чтобы очаг воспаления находился 
между конденсаторными пластинами (поперечная мето-
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Дика). Изменением зазора и выходной мощности аппа­
рата (обычное 40 Вт) добиваются того, чтобы пациент 
испытывал легкое, приятное тен ю  н области во.'.дейст 

ИЯ. Про должительиость — 10—15 мии, на курс — 10 про­
цедур.

Показания: хронический гнойно обструктивный брон- 
9СИТ, затяжные пневмонии, в основнои с небольшим сро­
ком давности (3—5 нед) н нри подозрении на развитие 
нагноительного процесса.

Противопоказания: вираж е иные нарушения гемоди­
намики в малом круге кровообращения, кровохарканье 
н анамнезе, ишемическая болезнь • ердца. ле) очно-сер 
дечная недостаточность II стадии, гипотоническая бо­
лезнь, гормональнозависимые опухоли у женщин, общи г 
противопоказании к назначению физиотерапии.

Импульсное электрическое поле УВЧ, как правило, 
Лучше переносится больными и имеет меньше иротнво- 
ноказ .1ий к применению но сравнению с непрерывным. 
Мри действии импульсного электрическою ноля в основ* 
ном проявляется так называемой осциллиторнын компо­
нент действия, а тепловой выражен незначительно. Пре­
имуществом импульсного электрического ноля УВЧ по 
«равнению с непрерывным является возможность исноль 
новапия его у больных более ножилого возраста с выра­
женными застойными изменениями в легких, гипертензи­
ей и малом круге кровообращения при сопутствующей 
стенокардии и легочно-сердечной недостаточности ПБ 
стадии.

При применении импульсного электрического полп 
N I•11 (воздействие па одно поле) гибкие конденсаторные 
пластины размерами 1 <• X ! I см или жесткие диаметром 
15 см (аппарат «Импульс-З») располагают с зазором 2 см 
№№тм образом, чтобы очаг воспаления находился между 
конденсаторными пластинами (поперечная методика). 
Длительность импульсов— 2 мкс, средняя лходная 
........ ...  4,5—6 Вт (I —II ступень). Продолжитель­
ность воздействия —10 — 1 Г> мип На курс — 10 12 проце­
дур-

и  оказания: затяжные пнсвмонин, в том числе с резко 
'’’-'раженными нарушениями гемодинамики в малом кру- 
ге кровообращения, с бронхоэктазамн (в фазе неполной

Яной ремиссии), при наличии и анамнезе \ казанга па 
кровохарканье, при сопутствующих заболеваниях: стено-
I имии напряжения, легочно-сердечная недостаточность 
III» стадии, гипертоническая болезнь I- II стадии.

/7ротивопоказания общие к назначению физиотерапии.
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Для усиления терапевтического эффекта. а также у
бол...... с локализацией воспалительных изменений в
нескольких отделах летках и ори сопутствующем брон­
хите, особенно с астматическим компонентом, показано 
воздействие импульсным электрическим нолем УВЧ на 
два поля с охватом области корней легких и надпочечни­
ков. С этой целыо гибкие конденсаторные пластины раз­
мером 16X11 см или жесткие диаметром 13 см (аипарат 
«Импульс-3») располагают с зазором 2 см над боковыми 
отделами грудной клетки вначале на уровне 4 —8-го поз­
вонка ( 1-е ноле), а затем последовательно на уровне
9 — 12-го грудного и 1-го поясничного позвонков (2 -е). 
Длительность импульса — 2 мке, средняя выходная мощ­
ность —4,5—0 Вт. Продолжительность воздействия — но
10 мин на каждое ноле. На курс — 10—13 процедур.

Показания:  затяжная ппевмония при длительном 
(более 3 — 4 мес) их течении, с резко выраженными на­
рушениями гемодинамики в малом круге кровообраще­
ния. с бронхоастматическим компонентом, бронхоэктаза* 
ми, кровохарканьем в аиамнезе, а также при сопутст­
вующих заболеваниях, изложенных в методике воздей­
ствия на одно ноле.

Противопоказания  общие к назначению  физиотера­
пии.

В целях удлинения сроков ремиссии при лечении 
больных хронической пневмонией после воздействия им­
пульсным электрическим полем УВЧ дополнительно на 
ту ж е область назначают электрофорез 1—3% раствора 
хлорида кальция. Гибкие конденсаторные пластины 
размерами 16X11 см (аппарат «Импульс-3») располага­
ют с зазором I— 2 см на задпебоковые отделы грудной 
клетки, сначала на уровне 4 —9-го грудного позвонка — 
1-е иоле, затем на уровне 10— 12-го грудного н 1-го по­
ясничного позвонков —2-е (при локализации воспаления 
в верхних отделах легких пластину дополнительно рас­
полагают над соответствующими отделами по 8 — 12 мни 
на каждое ноле, всего но 16—25 мин). Сразу ж е (через 
1—5 мин после указанной процедуры) больному прово­
дят электрофорез 1 —3 % раствора хлорида кальция, 
при плотности тока 0,03—0,05 мА/см* и расположении 
электродов на боковых отделах грудной плетки па уров­
не 2 — 12-ю  грудного позвонка, продолжительностью 
15—20 мин. На курс — до 10— 15 последовательных про­
цедур.

Показания и противопоказания те ж е, что н при ис­
пользовании импульсного электрического ноля УВЧ.
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Эффективность лекарственного электрофореза повы­
шается при предпарительном воздействии у больных на 
эту же область ультра- или сверхвысокочастотиыми фи­
зическими факторами. Нначале воздействуют электриче­
ским полем УВЧ, ДМВ или СМВ по описанным методи­
кам, а затем сразу или спустя 10 -15 мин на эту же 
область осуществляют лекарственный электрофорез.

После проведении указанных физиотерапевтических 
процедур необходим отдых в комфортных условиях не 
менее 30 60 мин, особенно и холодное время года и нри 
амбулаторном лечении больных.

Ультразвук представляет высокочастотные механиче­
ские колебания частиц среды, расирос'раняющпесп п ви­
де во шы В обычно применяемых терапевтических до 
зироаках его тепловой вффект незначителен. Ведущим 
является механическое воздействие тканч. Ультразвук 
активизирует многие фермеитдые процессы. В целостном 
организме с его сложными регулирующими системами 
большая роль принадлежит рефлектовным и гуморальным 
механизмам. Ультразвук в малых дозах оказыиает боле­
утоляющее, рассасывающее, сосудорасширяющее, ■ 
молитическое, гипосенспбилизирующее действие, стиму­
лирует фагоцнтариую активность лейкоцитов.

Ультразвуковую те()апию проводят с помощью аппа­
рата «N ТП I», «УЗ-100». Во время процедуры больной 
лежит на животе. Кожу в области воздействия смазы- 
пяют вазелиновым маслом, являющимся контактной сое» 
дой (в \ пргпятствует распространгнию ультразву­
ковых воли). Медицинский работник, проводящий про­
цедуру. осуществляет вибратором поглаживание, круго­
вые или «штриховы!1" движ ения со скоростью 1—2 см В 
секунду.

Ультразвуком воздействуют в непрерывном режиме 
но подвижной методике на две пары полей Вначале 
озвучиванию подвергают иаравертебральные зоны с обеих 
сторон на уровне средних и нижних грудных позвонков
< I) IV — D IX ) интенсивностью 0,2 Вт/см2, затем задпе- 
Сюковые поверхности грудной клетки по ходу шестого — 
восьмого межреберий — от паравертебральной до средней 
попмышеч] >й линии (при той же интенсивности ультра­
звука). по 2 мин на каждое поле (всего 8 мин), на к у р с -  
12—15 ежедневных процедур.

Озвучивая иаравертебральные поля (поочередно споа- 
ип и слева от позвоночника), воздействуют пн соотвстст- 
в> тощие рефлексогенные зоны и симпатические узлы. 
При ультразвуковой терап ш но ходу межреберий паря-
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ду с раздражением кожиых рецепторов оказывают пре­
имущественное влияние на межреберные мышцы.

Показания: хронические необструктивный н оострук- 
тивный бронхиты, хроническая пневмония в фазе неус­
тойчивой ремиссии после перенесенного обострения, а 
также в фазе вялотекущего обострения с небольшим или 
умеренно выраженным бронхоспастическим синдромом, 
преимущественно со сниженной неспецифической имму- 
пологичес кой реактивностью и умеренно выраженными 
признаками аллергии. Ультразвук может быть применен 
для стимуляции защитных реакций организма больных 
при длительно вялотекущих процессах в бронхолегочной 
системе.

IIротивопоказания общие для проведения физиотера­
певтических процедур: болезни крови, подозрение па на 
личие новообразований, аневризмы крупных сосудов, 
резко выраженный церебральный атеросклероз г расст­
ройствами мозгового кровообращения, резко выраженный 
церебральный атеросклероз с расстройствами мозгового 
кровообращения, резко выраженный кардиальный ате­
росклероз с частыми приступами стенокардии, беремен­
ность, гипертоническая болезнь П Б и I I I  стадии, гипо­
тоническая болезнь и симптоматическая артериальная 
гипотензия различного генеза, тиреотоксикоз, легочно- 
сердечная недостаточность с нарушениями функции ды­
хания III стадии в кровообращения II — III стадии, х р о ­
нические бронхиты и нпевмопии в фазе выражепного 
обострения, наклонность к легочным кровотечениям, кро­
вохарканью. гематурии, выраженные клинические нрояв- 
леп"Я системного аллергоза.

При плохой переносимости ультразвуковой терапии, 
когда первые процедуры вызывают чувство усталости, 
головокружения, сонливости, при резко выраженных кли ­
нических реакциях гипотензивного или гппертензивного 
характера, а также при выраженном стимулирующем 
действии ультразвука, непосредственным проявлением 
которого могут быть усиление сухого кашля, катараль­
ных явлений в легких, повышение температуры тела до 
оубфебрильных цифр и другие изменения, процедуры 
назначают реже (через день), уменьшают интенсивность 
ультразвука. В необходимых случаях проводят медика­
ментозную коррекцию. При отсутствии эффекта ультра* 
звум.овую терапию отменяют.

Методика ультразвуковой терапии (по Д;куграеву А Д . ) : 
используют аппарат «УЗТ 101- 102*. Предварительна на 
кожу наносят 10% новоканновую мазь. Ультразвуком
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воздействуют па область проекции гломуса, расположен­
ной на проекции между разветвлениями сонной артерии 
или ориентировочно на пересечении линий, соединяю­
щих среднюю треть прямой мышцы шеи и подбородка, в 
непрерывном режиме по стабильной методике по 3 мин 
с одной и другой сторон. На курс — 10 процедур Пос­
ледовательно назначают ингаляцию следующего состава:
1 мл 10% спиртового экстракта прополиса, 2 мл выбо- 
рочий одного из масел (абрикосовое, облепиховое, шппов- 
ннковое, оливковое), 10 мл дистиллированной воды (ав­
торское свидетельство № 850078, 1981 г.).

Показано при бронхиальной астме ИНфекцН0НИ0*ал- 
Л огической формы.

Методика ультразвуковой терапии па три пары полей:
I е поле паравсртебрально по 3 мин по 0.2 Вт/см2 с двух 
сторон or 1-го до 12-го грудного но тонка ,  2-е в области 
Шестого седьмого и седьмого— ВОСЬМОГО МОЖреберья па- 
pmu'i ебрально до срединно-подмышечной линии с обе^х 

0 |юн по 2 мнп по 0,4 Вт/см2, 3*е подключичные зоны 
о т  угла грудинпоключ и чного сочленения до плечевых су* 
Ставов с двух сторон продолжительностью 30 60 с по 
",2 Вт/смг. Методика лабильная, контактная среда 
па н'лнновое масло. Режим непрерывный ш  Импульсный 
• (лительностыо импульса 10 мс. На курс 12 15 еж е­
дневных процедур.

Показания', хронический бронхит г Нерезко вы раж ен­
ным астматическим компонентом, хроническая и острая 
•втяжного течения пневмония в ф азе неустойчивой ре­
миссии, СО сииженпой иммуиоло! Я ческой реактивностью 
оря сопутствующем остеохондром, постнневмятнчеекях 
П 1евра лып.1х наслоениях, сопутствующие заболевания. 
При которых противопоказаны физические факторы С 
тепловым компонентом.

Лэрозольтерапия в настоящее время широко исполь
гея при занолевапиях верхние дыхательных путей, 

к и д а н и е  более современных аэрозольных аппаратов 
(*ГЭК-1>;. «ГЭИ-1 >:, ультразвуковые) позволило исполь­
з о в а т ь  в лечении аэрозоли более высокой дисперсности с 
большой проникающен способностью (ультразвуковые 
аарозоли) и вдобавок снабженных электрическим зарядом 
I 1 кч.троаэрозоли) Преимущества медицине!,-ой электро- 
азрозольтерапии выражаются в синергизме действия 
фармакологического Вещества, аэрозоля и электрического 
заряда, оиеспечинающпх высокую дисперсность, ста­
бильность и проникающую способность лекарственных 
пзрозолк .
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11('сомпсиное достоинство лекарственной электроаэро 
з о л ь т ^ а п и н  — проникновение лекарственного электро 
аэрозоля в просвет бронхов вплоть до альвеолярных пу­
зырьков, быстрая всасываемость лекарственного вещест­
ва. Препарат при этом депонируется в организме и дли­
тельно циркулирует в малом круге кровообращения и 
лимфообращения. Всасывание лекарств через слизистую 
оболочку дыхательных путей происходит в 20 раз быст­
рее. чем через желудок. Клинический эффект иастунает 
при весьма малой дозе аэрозолей и обусловлен тем, что 
лекарство приобретает огромную суммарную площадь, а 
следовательно, п более высокую физическую и терапев­
тическую активность, обеспечивает тесный контакт с па­
тологическим очагом.

При использовании ингаляционной терапии следует 
соблюдать определенную последовательность в назначе­
нии лекарственных средств. 'Гак, при хронической пнев­
монии без предварительного применения ни нервом зтано 
муколишков значительно нарушается всасывание анти­
микробных средств. Недопустимо введение антибиоти­
ков вместе с ферментами из-за их инактивирующего дей­
ствия .

Первоначальное назначение масляных ингаляций мо­
ж ет привести к « ко н сер ви р о в ан и ю воспалительного про­
цесса в бронхолегочной системе, так как масло, покры­
вая слизистую оболочку бронхов, способствует сохране 
нию микробных агентов в очаге поражения и не допус­
кает всасывания других лекарственных веществ. Па 1-м 
этане рекомендуется ингаляция лекарственных веществ, 
способе I иующнх очищению дыхательных путей от слизи, 
мокроты, на 2-м — воздействующих на воспалительный 
очаг (антибиотики, антисептики, фитонциды); па 3-м — 
повышающих общую реактивность слизистой оболочки. 
Для стимуляции защитных механизмов организма на 
зток этане применяют ингаляции 5 мл экстракта алоз и
0.05% растворе новокаина и 0,02% раствора нроднгио- 
зана. Тенловлажные ингаляции воздействуют главным 
образом на верхние дыхательные пути, включая трахею 
и крупные бронхи.

Приведем примеры аэрозо.п.терапни:
— с целью повышения эвакуации слизи: 

дистиллированная вода — 200 мл; 
раствор Риптера Локка — 500 мл; 
изотонический раствор хлорида натрия -  200 мл;

— с целью эвакуации слиаи и мокроты:
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1 Бика]>&1нат натрия — 2,0 
Н атрия хлор] ща — 1,0 
Д истиллированная вода — 100,0.

2 Начрий тетрабо|>ат 
Натрий бикарбонат — по 1,0 
Калий йодат 0,25 
Д истиллированная вода — 100,0.

3 Ква! цы алю м инисио-калнены о— 1,0  
Кислота борная — 2,0
Глицерин - 10,0 
Д истиллированная вода — 50,0.

Тапнивовня ви- л о т а - -  3,0 
Глицерин — 30.0 
Дистиллированная в..да — 100,0

5 Гли < рнп -10,0
Д истиллированная вода — 100.0.

<!. Бромистый илтрий
К офеив-бензонат н атрия — ио 0.2 
Д истиллированная вода — 200.0.

7. Раствор сернокиглой магнезии 10% — 10.0
Изотопический раствор хлорида натрия 0,9%—90 0 

я 11а< тол корня алтея 0.5 г — 300.0.
Бикарбонат интрия — 1 ,0 ,

При наличии аллергического отека в раствор добав­
ляют новокаин, соли кальция и адреналин (пропись на 
одну ингаляцию):

1 Хлорид натрия — 0,5 
Хлорид калия  — 0,075 
Хлорид кальци я — 0,125 
Новокаин 0,25%—0,5
iJacTiiop слористого адреналина 0,1% —50  
Д истиллированная подл — 10 0 ,(1.

2, Гидрокарбона г натрии — 10,0 
Хлорид натрия —1,5 
Настойка йода 5% —20,(1
Д истиллированная води — 10 0 .0 .

1 Ментол — 1,0 
Млело авкалнпга — 10.0 
Винный с п и р т — 100
Д истиллированная в о д а -1 0 0 .0  (на ингаляцию  но 2 5 -3 0  мл).

Температура вдыхаемой воды 3 8 —'.0°С в течение 5—
I мин при ритмичном глубоком дыхании больного Ис- 

-з^ются также и качестве йоды для ингаляций раз- 
ЛИ Щелочные минеральные воды. Тепловлажные иа-

I проводиться с настоями лекарственных
пои! п Л мать-и-мачеха, багульник, подорожник, 
ромашка, чеорец, череда п др.) в соотношении 1 стакан 
шпятка на I столовую ложку сухой смеси. Пастой тоав 

!* *'* к У«»треблеп1[ю после остывания п процеживания 
Im юи трав оказывают противовоспалительное и отхар­

кивающее действие, способствуют улучшению трофики 
«•Кинстон оболочки дыхательных путей.
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При лоспаМпин бактериального происхождения при­
меняют ингаляции антисептических и антибактериаль­
ных средств: 0,05% |>аствор риваноля, раствор новокаи­
на. фурацнлина 1:5000 в количестве 3 - J  мл иа ингаля­
цию, сок чеснока в разведении 1:10— 1:20 3—о мл на
0 25% растворе новокаина. Хороший эффект оказывает 
применение 10% раствора хвои, листьев мирты, эвка­
липта. „ _

Перекись водорода (3% раствор) по 3—о мл исполь­
зуют в качестве дезинфицирующего и дезодорирующего 
средства.

Ингаляции антибиотиков показаны прн активном вос­
палительном процессе с учетом чувствительности микро- 
флоры мокроты (бронхиального содержимого) и аллер­
гической чувствительности больного. Ингаляционная до­
зировка антибиотиков пенициллина, стрептомицина, кана- 
мицнна, мономицина, тетрациклина — пэ 500 тыс. ЕД на 
ингаляцию. Тенловлажные аэрозоли антибиотиков пока­
заны при воспалительных, катаральных и гнойных за­
болеваниях (на ингаляцию — 25—50— 100 мл раствора):

1. П енициллин 250 000 ЕД 
Н овокаин 0,5% — 100,0
пли хлористый натрий 0,85% — КМ.О,

2. Бициллин — 3 00U ООО ЕД
Изотонический растьор хлорида натрия 0,9 .to 100,0

3. Стрептомицин — 2'Ю000 БД
Изотонический ряствор хлорида натрии 0.9% 80,0 
Глицерин - -  20.0

4. Олететрин — 0,5 
Аскорбиновая кислота -  2.0 
Д истиллированная вода — 100,0

5 Гентамицип — 40 ЕД
Изотонический раствор хлорида натрии 0,9%—лО.О

Используют спиртовые растворы ароматических ве­
ществ. анестетиков, растворимых только в спирте, анти­
биотиков, масел и др. На ингаляцию берут 5 —20 капель 
из расчета на 100 мл раствора (вода, изотопический 
раствор хлорида натрия, раствор глюкозы, масла).

I. Раствор эфедрина 2% — 0,5 
Ф урацилин — 0.02 
Ментол — 0,5 
Ннпный спирт -  20 О

2 .1евомиц гнн 0,25 
Ц итраль — 0 1 
Ментол — 0 05 
Ппннмй с п и р т — 20.0.

3 Эритромицин — 0,25 
Ц итраль — 0 ,1
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Ментол — 0,03 
Винный спирт — 20,0.

Влажные аэрозоли назначают в тех случаях, когда 
надо применить лекарство, обладающее активными фар­
макологическими, химиотерапевтическими или раздра­
жающими свойствами. При ингаляции можно подогреть 
сжатый воздух.

Д ля лечения глубоких отделов дыхательных путей в 
легких используют влажные аэрозоли антибиотиков В 
растворитель вносят 1—5 мл раствора. Продолжитель­
ность 10—30 мин. иногда 1—3 раза в день.

11 знпциллнн — 300 000 ЕД
Изотонический раствор "хлорида натрия 0.9' Ь - 8 0  
Глицерин — 2.0.

2 П енициллин — 300 000 ЕД 
Эфедрин I % — 2.0.

3 П енициллин — 300 000 ЕД 
Димедрол — (1,25
Изотоническим рлстнор хлоридл натрия 0 ,9 % — 10 0 

I Олететрнп 0.5 
Новокаин 1 °1, — 10,0 
Глицерин — 5,0
Раствор аскорбиновой кислоты 10% —5,0

5 Моиомццин — 0,5
И зотонический раствор хлорида натрия 09%  -  100 
Глицерин — 5,0. ‘
Нистатин н атрпя — 500000
Изотопический раствор хлорида натрия 0 .9 % — 10,0

Влажные аэрозоли бронхорасширяющих. сосудосу- 
жмшнощих. антигистамннных, противоастматических и 

торых других веществ:
Эуфиллин 2,4% - -  0,25 
Д истиллированная вода — 10.0.

2 Димедрол — 0.25 
Эуфиллин — 0.5 

■  Д ш ти ллироп анн ая  вода 10 0 
Димедрол 0,5% — lit,0 
'>федрип — О..:
Глицерин — З.В.

• И залрин 0,5% 10,(1
1 'усииран — l i 'О.

• Атропина сульф ат '.1К)25 
Димедрол — 0.5*

стиллпров,!нная води — 20,0
1 ропина сульф ат — 0.' И )25 

Hi вокаин — 0,25 
Димедрол — 0.2 
'Ф 'Д р н н - 1».|

Г ш церин — 1,0
И in  ра ль 1% —3,0
Г астм ф  адреналина 1:1000— 100
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8. Папаверина гидрохлорид 2%—1,0 
Эуфиллии 2Л% — 1,0
Эфедрпн 2%—0,5
Новокаин 0,5% — 2,0.

9. Аскорбиновая кислота 10% .»и,и,
10. Никотнмовая кислота 1% — 10,0. 

Для ликиидацин бронхоспазма с целью улучтевня  
бронхиальной проходимости ингаляционио применяются 
следующие смсси (на одну ингаляцию).

1. Иовокаив 2% — 1,0 
Атропина сульфат 0,1% — 0,2и 
Эфедрин с о л я н о к и с л ы й  5% — 1,0 
Димедрол 1% — 1.0 
Аскорбиновая кислота Ь Ъ  — 1,и 
Глюкозы 20% — 1.0

2. Илатифиллин 0.2% — 0,5 
Эфедрин 5% — 1.0 
Димедрол 1% — 1,0 
Глюкоза 20% —1.0

3. Новокаин 2% — 1.0 
Атропин 0.1% —0.5 
Эуфиллнв 12% — 1,0 
Глюкоза 20% — 1,0

В. М. Боголюбовым предложены следующие прописи 
ингаляционных средств:

1. Раствор иаадрина 0.5% — 0,25
Иода дистиллированная — 3,0 (пп ингаляцию).

2. Раствор идрепалина хлористого 0,1%— 1,0 
Вода дистиллированна»! 2,0 (на ивгалнцию).

3. Раствор атропина сул!.фата 1%— 1,0
Вода дистиллированная — 5,0 (на 2 ингаляции).

Указанные антисептические смеси, а также адрено- 
мпметики иидииидуального пользования (алупепт, еял- 
бутамол, беротек, вентолин и др.) применяют для улуч­
шения дренажной функции и проходимости бронхов пе­
ред ингаляцией противовоспалительных средств.

В целях местного снижения сенсибилизации слизи­
стой оболочки дыхательных путей применяют ингаляци­
онные смеси, содержащие аитигистаминные препараты 
(на одну ингаляцию):

1, Диазолии — 0,05 
Эфедрин хлористый — 0,025 
Новокаин 0,25% — 30,0

2. Д и м ед рол — 0,03
Адреналин хлористый 0,1 % — 10 каиель 
Новокаин 0.25% — 25.0
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По показаниям гидрокортизон может добавляться в 
гостя в ингаляционных смесей в дозе 0,025 г нп ингаляцию 
или 1 мл суспензии. Лучше проводить ингаляционную 
I I КН.с 11,'пртП копдную терапию при ПОМОЩИ специальных 
препаратов в оригинальных индивидуальных ингалято­
рах (бекатид, бекламет). Ингаляционную терапию ин- 
гялом следует осуществлять только путем инсуфляции 
порошка при помощи оригинального фирменного инга­
лятора «Сшшхалер».

Д ля улучшения трофики слизистой оболочки иеполь- 
i\ ют ранее описанные нпстои лекарственных трав, 

витаминные препараты, некоторые биогенные стимуля- 
т<»ры, ароматические органические масла. Приводим не­
которые прописи:

1. Экстракт алоэ — 5.0 
Новокаин 2% — 10.0
I лицерин —5,0 (ни ингаляцию ),

2 Хскорбиновая кислота — 0.2
II икот] | новая кислота — 0,03 
Рибофлавин — 0,03
Иода дистиллированная — 10,0 (нп ингаляцию )

3 Ментол — 0, [
Масло персиковое— 10,0 (по 0,5 мл на ингаляцию !

Л. Витамин В, 5% — 1,0
Изотонический раствор хлорида натрия 0,9% — 10 0 

.1 Пнтаннн Нй 5% 1,0
Изотонический раствор хлорида натрия 0.9% — 10 0 

»■. Э кстракт алоо — 5.0 
Новокаин 2".. — 10,0 
Глицерин -5,0.

7. Экстракт алоэ — 5,0 
Новокаин 2% — 10.0.

К Л идаза — 30 ед.
ю тиллированная вода — 100.0.

Раствор натурального меда 10% — 100,0
1 успев ня гид]юкортизона — 1,0 

Изотонический раствор хлорида натрия 0.9% — 10.0

А *розоли масел дают в теплом виде, для чего нужно 
пгреплть воздух, поступающий на ингаляцию. Продол-

“ i S J "  * ~
1 Ментол — 0,1

Масло персиковое -  10.0
2 Ме|| юл — 0.1 

Млело камфорное 
Mm НИ» эвкалиптовое
И л > касторовое но 1,0 
М.к .1.1 иерснконое — 10,0.

: ОЛлеииховое масло — 10 ,0 .
Витамин А, ж идкий к о н ц ен тр ат_10.0
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5. Оливковое масло — 10,0.
АниСОВое мисло —• 10,0.

~ Камфорное масло - 10,0.

В виде сухого аэрозоля применяют порошки, содержа­
щие антибиотики, сульфаниламиды, сосудосуживающие, 
антигнстаминные в некоторые другие вещества. Показа­
ния: воспалительные, катаральные, гнойные ааоолеиания 
дыхательных путей и легких, а также грипп- На каждую 
ингаляцию расходуют 0,1— 0,2 г порошка.

1. Пенициллин — 200000 ЕД
Стрептоцид
Сульфазол
Сульфадемизин но 1,0 
Эфедрин —0,05.

2 Левомецитин — 0,5 
Су 1ьфазол — j.O 
Димедрол — 0.2 
Эфедрин -  0,5 
Глицерин — 1,0.

3 Олетстрин -  0,5 
Эфедрин — 0.5 
Норсульфазол — 5,0.

4. Эритромицин — I),5 
Н орсульфазол — 5.0 
Эфедрин — 0,25 
Димедрол • -  0,5 
А скорбиновая кислот*— 1,0.

5 Протиногриппознан сыворотка или вакцина
6 Н орсульфазол — 5,0 

Левоминетин — 0.5 
ф урацн  пин — 0.2 
Иреднизолон — 0,02.

В период вспышек острых ресинраторвых заболеваний 
рекомендуются интраназальные иисуфлянии смеси в сле­
дующем составе: норсульфазол — 0,25, оксацнллин 
0,025; димедрол — 0,025; эфедрин — 0,012. Вместо окса- 
циллина можно назначить олеандомнцин — 0,25 или эри­
тромицин — 0,1. 1 pa.j и День, на курс — 5 —7 процедур.

Пстт наличии обструкции противорецндннное лечение 
проиодит с добавлением минимальных дол антибиотиков 
(выбор препарата — после определения флоры мокроты 
и ее чувствительности и исключении лекарственной ал­
лергии при полощи соответствующих проб), фитонцидов 
или эфирных масел. Если суточное количество мокроты 
(слизисто-гнойного характера) превышает 50 мл, то 
можно (при наличии обученного персонала) проводить 
промывание бронхов 4epet интраназальный катетер (5 —
6 процедур). При недостаточной эффективности и нали­
чии технических возможностей проводят бронхоскопиче
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скую санацию до прекращения отделения мокроты или, 
по крайней мере, до ночезновения примеси гноя.

Широко применяется ингаляция лекарственных трав 
(подорожник, череда, ромашка, чебрец, мать и мачеха).

Цель вспомогательной вентиляции легких с исполь­
зованием респираторной терапии — корригировать вен­
тиляционную недостаточность, обеспечить наиболее >ф 
фективную оксигено- и азрозольтерапию. поддерживать 
адекватную бронхиальную проходимость и воздушность 
легочной ткани. Курс лечения состоит из ежедневных 
сеансов но I — i ,Г> ч и течение \ — 3 нед.

Период адаптации к аппаратному дыханию следует 
приводить с параметрами вентиляции к исходной частоте 

глубине самостоятельного дыхания больного, с ориен­
тиром на состояние его «дыхательного комфорта». Пос­
ле Адаптации объем вентиляции должен превышать объ- 
'■VI спонтанного дыхания па 40 -50%. Газовая смесь долж- 
■ ' содержать 40 — 50% кислорода, при иыраженнон ш- 
ноксемии — до 80%. В дыхательный контур может быть 
В (Д'ключеп аэрозольный генератор обычного или ультра- 
Юукового типа, включающийся на вдохе. С его помощью 
уилажвяют вдыхаемую смесь н насыщают ее аэрозолями 
бронхо сиазмо- и муколитических средств (эуфиллип, 
еодл н др.) Исиоль 1\ ют аппаратуру типа «Лада», "Пиев

I т[ тр.
I* реаиилитации больных i хроническими неспецифн-

41 I ими заболеваниями легких широко испол зуют ме- 
* * ы  психотерапии, стимуляцию биологичес .и активных 
точек, соответствующих легочным меридианам носред- 

нглоукалывания и прижигания. а\рикулотерапию 
»лект|н"|унктуру м.и иптолазеропунктуру. метод апплп 
мпцнн металлических пластин, йоготерапию.

Метод аппликации металлических пластин по Бусси 
•и г гех случаях, когда больной боится иглоукялы 

иинпя пли ослабленным больным с выраженными наруг- 
ыенпямн сердечной деятельности. ко1да подлежащая 

ейстнню точка находится близко от крупного крове-
.....  с с у д а ,  раны или абсцесса, больным ............... ного

ио.и*л»'Т;«, беременп1.1м женщинам и маленьким детям. 
Метлллотерапия в сочетании с массажем и нглоукалм- 

ффектнвпа п и п  хронических забо п-шишях. Уда- 
•Л1иь ликвидировать тяжело протекающие формы 

Л|м»п\ пильной астмы (если больные не принимали гор­
мональных препаратов), радикулит и плексит. Приме­
няют топкие отшлифованные металлические кружки 
ЛИлметром 2 1о мм из красной меди, нержавеющей ста­
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ли, серебра и золота, а также из заменителей — фолыи, 
перцового пластыря и горчичников, закрепляемых лей­
копластырем на теле больного и области активных точек 
с максимально болевой чувствительностью. В зависимо 
стн от состояния больного аппликаторы закрепляют па 
срок от нескольких часов до 2 —-5 сут. далее следует двух­
дневный перерыв, место прикрепления смазывают кре­
мом для предохранения кожи. После перерыва металл 
заменяют. При наличии вблизи места наложения шой- 
ника следует использовать серебро, а свежей рапы — 
лил ото. Метод эффективен при лечении ангины. Эффект 
лечения повышается при наличии в металлических пла­
стинах отверстий диаметром 0,2 —0,7 мм.

Одним из методов немедикаментозной терапии в пос­
ледние годы является разгрузочно-диетическая терапия, 
предложенная ВНИИ пульмонологии. Данный метод ши 
роко применяют при бронхиальной астме, предастме. 
хроническом обструктивном бронхите и случае присое­
динения аллергического процесса.

П Р И Л О Ж Е Н И Е  

ТАБЛИЦ Ы  ПРОДОЛЖ ИТЕЛЬНОСТИ ИКСС 
П редлож енная нами гхемя I

Лин ПрОДПЛЖНТ'ЛМ'ЙГТЬ, мин

1 6
2 8
3 10
4 12
5 14
6 16
7 14
8 12
9 10

10 8
12 6

Схема 2

Лии Продолжительность Дни Продолжительность
мни мин

1 3 11 13
2 3 12 15
3 5 13 13
4 5 14 И
5 7 15 9
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Л И И

()
7 
Н 
9 
Id

П ро дол ж inc.» 1.Н0С п., 
■он

7
Ч
9

II
II

Ли н

16
17
18
19
20

Продолжение схгмы 2

Продолжительность.мин

7
5
5
3
3

Т и б л и ц а  |
ра с ч е т н а я  т а б л и ц а

~ й £ =  г - .- .™

В|1»мя

Ч*н

Август

13 V4

члг  ̂ 0 JS 0.S 0,7.4

9 9 19 23
10 7 14 21
11 5 11 16
12 5 10 16
13 5 10 15
14 5 9 19
15 5 11 16
16 6 1-' 18
17 7 11 2i
18 10 20
9 9 17 ^6

10 7 13 19
11 5 11 16
12 5 10 15
13 5 10 И
14 5 9 14
! 5 5 10 15
16 6 11 17
17 7 13 19
18 8 16 24
9 10 19 29

10 7 14 ^1
11 6 II 17
12 5 11 16
13 5 10 !5
14 5 10 14
15 5 11 16
16 6 12 18
17 7 13 20
18 9 18 27
9 W 20 31

10 1 13 20
11 5 10 15
12 4 9 13
13 4 Я 12

Б и <> л о .1 л

1.?6

37 46 56
1
1 65

28 35 42 4£
22 27 33 38
21 26 31 36
:0 25 30 35
24 28 33 38
21 26 32 37
1:4 30 36 42
27 34 41 48
39 49 59 69
34 43 52 60
26 32 39 45
21 26 3'Z 37
20 25 30 35
19 24 : 9 34
19 23 38 32
-0 26 31 36
23 28 34 40
26 32 39 45
32 40 48 56
38 48 58 67
28 35 42 49
22 28 34 39
21 27 32 37
20 25 30 35
19 24 29 33
:1 26 32 37
24 29 35 41
27 33 40 47
36 45 55 64
41 51 61 71
27 33 40 47
20 25 30 35
18 22 26 31
16 20 24 28

r’l J.0 1 ?.?.! | ,3

56 62
44 49 55
42 47 52
40 45 50
42 41
42 47 53
48 54 60
55 62

52 59 65
42 47 53
40 45 50
38 43 48
37 42 46
41 46 51
45 51 57
52 59 65
64

56 64
45 51 56
43 48 53
40 45 50
38 43 48
42 48 52
47 53 59
53 61 67

82 92 102
53 60 67
40 45 50
35 40 44
32 | 36 40
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Продолжение табл I

Е; ем* Б и о д о з а

0.25 0.5 | 0.75 1 1.0 1,25 1.5 1,75 2,0 2.25 2,5

14
15
16
17
18

4
4
5
6 

10

8
9

10
13
20

12
13
25
19
32

16
17
20
26
41

20
21
25
32
51

24
26
30
38
61

28
30
35
45
71

32
34
40
52
82

36
38
45
58
92

40
48
50
64
102

Сентябрь 9
10 
11 
12
13
14
15
16
17
18

8
6
5
5
5
5
6 
8

16
12
10
9
9

10 
12 
16

"4
18
15
14
14
15
17
23

32
24
20
18
18
19
23
31

40
30
25
23
23
24 
29 
39

48
36
30
27
27
29
35
47

56
4!
35
32
32
34
41
56

64
48
40
37
37
39
47
62

72
54
45
42
41
44
51
70

80
60
50
46
46
49
59
78

Т а б л и ц а  2

Par чет (в минутах) продолжительности облучений рассеянной 
радиацией в безоблачные дни

Время Б и о д е з а

месяц час 0.05 0.10 0,15 0,20 0.25 0.30 0,35 0 40 0,45 о- о

Май 9 10 19 29 7 9 10 12 14 15 17
10 8 17 25 11 13 16 19 21 24 26
11 « 15 23 12 15 18 21 24 28 30
12 О

О 15 23 13 17 20 24 27 31 34
13 7 15 22 14 17 20 24 27 32 35
14 7 15 22 14 17 20 24 27 31 3!
15 О

О 15 23 13 26 20 23 26 30 33
16 оо 15 23 12 16 18 22 27 27 31
17 оо 16 25 9 11 13 15 18 20 22
18 9 19 28 2 4 4 6 6 7 16

Июнь 9 11 21 32 10 14 16 19 22 25 27
10 10 59 29 15 20 19 28 31 25 39
11 10 17 26 17 2! 25 22 34 37 42
12 оо 16 25 17 21 25 28 33 37 4i
13 оо 16 24 17 22 26 30 34 39 48
14 оо 16 25 18 22 26 30 35 40 44
15 оо 17 25 18 22 26 31 35 40 44
16 9 18 27 17 22 _3 31 25 39 44
17 10 19 29 16 21 24 28 33 36 40
18 11 22 33 13 17 20 23 27 30 39

Июль 9 10 20 30 7 9 11 13 14 16 18
10 9 18 27 13 16 19 22 25 29 32
11 оо 16 24 13 17 21 24 27 31 33
12 оо 16 24 15 2г 22 26 30 34 38
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П род о лж ени е  табл 2

1 ргми Б и о ,1 0 1 »

«'еСИЧ ЧЯГ п.о.* 0.1" п, | 1п,20 П.?* 10.3(1 | 0 я I п.40 о.*л 0. 0

13 8 16 23 15 19 23 27 31 34 38
14 8 16 23 16 20 24 28 31 35 39
15 8 16 24 16 21 24 28 32 36 40
16 8 17 26 15 19 24 27 31 35 39
17 10 20 31 18 22 20 31 36 40 44
18 11 21 32 10 12 14 17 19 21 _4

Л и 1 > ст 9 1 ! 22 23 3 5 6 7 7 8 9
10 Ю 19 S9 12 16 1 21 25 27 30
11 9 19 20 14 18 22 25 29 32 36
12 8 16 24 14 18 21 24 27 31 35
13 8 15 : 3 15 19 22 26 20 33 37
14 8 16 23 15 19 23 27 30 34 38
15 8 16 23 16 20 23 27 32 36 39
16 9 18 27 16 20 24 28 32 36 40
17 10 20 31 15 19 23 26 31 34 38
18 12 25 37 9 11 13 16 1 20 22

‘ •H Iнбрь 9 11 22 32 — — — — __

10 10 19 29 6 8 10 11 13 14 16
11 9 17 26 10 13 16 18 21 23 26
12 8 16 24 12 16 19 22 25 31
13 8 16 24 14 17 20 23 26 30 33
14 8 16 24 14 16 22 21 24 27 30
15 8 16 25 14 17 20 23 27 зп 33
16 9 18 27 13 16 19 22 25 30 32
17 1 1 21 32 11 14 6 19 31 20 25
18 13 26 38 — — — — — —

Т и Г> л и И 1 3

Расчет (в м инутах! продолжительности облучения суммарной 
радиацией при гелиоаэротерапии в различное в|>емя для 

летних месяцев (ж алю ш Н нм г экраны )

' Г'*** Г. ■ О 1 » ■ *
vrr m* •1ЯГ 0 зс, In 1 п. 75 1,0 1 5Л .. . ..75 го ' , , 5 2.5

Mull 9 18 16 24 32 20 48 36 64 72 8010 6 12 17 ,3 29 30 40 46 Ь2 58
11 5 9 14 19 24 28 33 38 42 4712 4 8 12 17 21 25 -.9 33 37 4113 4 8 18 16 20 24 28 32 35 3914 4 8 12 16 20 24 28 32 36 4015 4 8 13 17 22 25 20 34 38 4216 5 9 14 19 23 28 32 37 42 4617 6 12 18 24 30 30 42 48 54 60

11*1111.
18 9 17 26 35 43 32 60 69 78 869 8 16 .3 3 1 39 47 55 62 70 7810 6 11 17 23 28 34 39 45 51 561 1 5 g 14 18 25 27 32 36 41 45
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П р о д о лж ени е  табл. 3

Время Б н о д о з а

месяц час 0,25 0.5 0.75 1.0 1.25 1.5 1,75 2,0 2,25 2,5

12 4 8 12 10 20 24 28 33 37 41
13 4 8 11 15 19 23 27 31 34 38
14 4 8 11 15 19 23 27 31 34 38
15 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40
16 5 9 14 19 23 28 38 37 42 46
17 6 11 17 23 28 34 40 45 51 57
18 8 16 28 31 39 47 55 61 70 78

Июль 9 8 16 26 23 41 49 57 66 74 82
10 6 12 17 23 29 35 41 47 52 58
11 5 9 14 19 24 28 33 38 42 47
12 4 8 12 17 21 25 ■z9 33 37 41
13 4 8 12 16 20 23 27 31 35 39
14 4 8 12 16 19 23 27 31 35 39
15 4 8 12 16 20 25 29 33 37 41
16 5 9 14 19 24 28 33 38 42 47
17 6 12 17 23 29 35 40 40 52 58
18 8 17 25 23 42 50 58 67 75 83

Август 9 10 20 31 41 51 61 71 82 92 102
10 7 13 20 27 33 40 47 53 60 67
11 5 10 15 20 25 30 35 40 45 51
12 4 9 13 18 22 26 31 35 40 44
13 4 8 12 16 .0 24 23 32 36 40
14 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40
15 4 9 13 17 21 29 30 33 38 43
16 5 10 15 20 :5 30 35 40 45 50
17 6 13 19 26 22 38 45 51 58 66
18 10 10 31 41 51 61 71 62 92 102

Сентябрь 9 — — — — — — -- — —
10 8 16 24 32 40 48 56 64 7> 80
11 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
12 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
13 5 9 14 18 23 27 32 37 41 46
14 5 9 14 18 23 27 32 36 41 45
15 5 10 15 19 24 29 31 39 44 49
16 6 12 17 23 29 35 41 47 52 58
17 6 16 23 31 39 •17 56 61 70 78
18 — — — — — — — — — —

Т а б л и ц а  \

Схема лечебной гимнастики при хроничееком бронхите

УпрАЖиемня Длительность,
мин Зиллчи

1. И. и. сияя, элементарные 
гимнастические уп раж ­
нения для  рук и ног 
Д ы хательны е у п р аж н е­
ния, ходьба

5 Подготовил • •рганнзма к 
предстоящ ей нагрузке
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Продолж ение  табл. 4

Упражнения Лднтсдмюси., 
мии Задачи

И. п. стоя, хольба с дви­
ж ением рук 
У праж нения для  п ле­
чевого пояса 
У праж нения дли туло­
вищ а
Статические и динами­
ческие ды хательны е, кор­
ригирую щ ие упраж н е­
ния, ды хательны е уп­
раж нен ия в усиленным 
выдохом, упраж нения 
для ног
И. п. сидя, упраж нения 
с постепенным замедле­
нием, уп раж н ени я для 
мерхнпх конечностей, 
ды хательны е упраж не­
ния на координацию 

Всего:

20 30

3 - 5

2 5 -3 0

Тренировка ды хатель­
ного аппарата. Возра­
стание обгцеразвииаю- 
щ ейся и специальной 
нагрузил

Тренировка удлиненного 
выдоха

Снизить
грузку

"Ощую

Т а б л и ц а  3

Ориентировочный коми леке лечеЛной гимнастики при 
хроническом бронхите (В льхамдж анока Д. X., Садыкова Г А.)

Исаоднос п одоле  
п н е V tif а ж п е н н я

Кош. 
ЧССТ1 о 
по «то* 
рсинА

Ме'оличсскис 
у ка.ми им

i и дм. руки на 
колевях

и. р у к и  Ш1 
поясе

С! иди, ноги 
11|имьк руки на
•MMICjO
г ИДИ, руки к 
ндечам

I I I 1IOI н
I ' м I, |*у..И К 

п. I очам 
Гидн, руки
< крестить на
1ИМСНЛ
< i« 1 м. руки на
MlUlVIIHX 
i ion

Руки через стороны, 
вдох, наклон вперед, 
коснуться пяток, выдох 
П ерекаты с п ятки  но 
носок, ходьба внеред. 
назад
Поворот головы, руки к 

плечам

Вдох, ступенчатый вы ­
дох, поднять локти — 
опустить локти 
Коснуться локтем про­
тивоположного колена

П рыжком ноги врозь, 
руки U стороны

В станая, руки вверх — 
вдох, сесть — выдох 
Ходьба в комнате:

3 Темп медленный

:ю с 

4 - 5
в к а ж  - 
аую
сторону

4—5

4 - 5

6 - 8

I

20

Гемп быстрый или 
средний. Дыхание 
не задерж ивать 
Голову вперед

Гемп медленный

Движ ение делать 
иа выдох
Дыхание не мадер- 
•кивать

Темп медленный 

Гемп медленный.



П раг)олжгние табл. ■'>

Коли-
Исходное положе­

ние Упражнении 'КсТво
IIOII го-

Мстодичес кие уклз»- 
к на

pemtrt

дыхание произ­
а) на носках, руки в вольное

стороны;
б) руки вверх. кр>го

вые движ ения в лу
чезапястном суста­
ве

Стоя, держ ась П одняться на носки. 4 Вперед не накло­
за  спинку стула правым коленом кос­

нуться спинки стула, 
то ж е другой погон

н яться

Стон, руки >а П одняться на носки. 4 Темп медленный
снину, пальцы руки отвести назад —
в замок вдох, исходное полож е­

ние — НМДОХ
Стоя, руки 11ИС- П опеременно сгибать 20 мин То же
ред р уку к плечу
Стоя, НО] и врозь Круговые дни ж енин та­ 20 мин э
руки  на поясе зом

3 - 4 После выдоха—паСтоя, руки 1* Вдох, г капди романный,
стороны руки скрестно па 1 ру уза

ЛИ
Темн медленСтоя, нога на 1—3 поворота влево: 4 - 5

щи ;)иRfl н.п ч, руку  |> сторону, зат* м ный
руки за гол* ьу вправо

Д ы хание произ­Стоя, левым бо П ремахи через сини 5—6
ком к спинке ку стула (вперед, на вольное
«••гула зад)

8— 10 Дмхаппе не задер­Сгоя. взявш ись П риседание
за  спинку стула жи вить.

4 - 5
Т  ми ■'|>ед11 иii

Стоя, руки на Идох, локти отнести Темп Медленный
поясе назад, сьандмронанн ыи

выдох
20 мин То ж еСтоя, pyi.ii ВИе В ы движ ение попере­

ред менно ру tin вперед
Стоя. ШИН круговы е движ ения i \ •1 - 5

руки за емнну ловищем
5 - 6Стоя лицом к Вдох, руки г вер} кос ь

стулу нуться спинки стула, 
сидении, пола (пыдох)

Сидя, р \к ам и Вдох, пригнуться — вы 3—4 При выдохе откло
пзяться за спин дох и Т. II. н н и . назад голову
ку стула
СИДЯ. ПО 1 II BJ03 Наклон влевл, руку

тГ1со Следить за осанкой
руки на 1 (Леня вниз, то :ке в другую

сторону
4 -5 Выполнять плавноСидя, руки II» Круговые движ ения

поясе головой
При выдохе локтиСидя, руки на Вдох, сдавливая руками 4 5

нин.ией ч и if грудную к л етьv -  вм назад, па вдохе лок
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Пр о ю л ж е н и е  табл. ■>

M c s o t i i o r  п о л о ж е ­
ние У праж н ении

Коли-
честно
I.OUTO*
Гений

М е т о д и ч е с к и е  у к а з а ­
ми*

грудной клетки 
Сидя, руки скр

дох
Смена положения рук, 4 -5

ти свести вперед 
Темп средний, бы<

стить на колет пог рыи

НЕМЕДИКАМ ЕНТОЗНОЕ Л Е Ч Е Н И Е  НРИ 
ЗАБО ЛЕВА Н И ЯХ  ОРГАНОВ П И Щ ЕВА РЕН И Я

Минеральные воды — часто испоаьзкемый т сравпи- 
тель о легко доступный фактор немедикаментозной тера­
пии больных с заболеваниями желудочпо кишечного 
тракта как II стационарных, курортных, так U В НОЛИ* 
клинических, домашних условиях.

Питьевые м ti 11 ( р,1. 11.11 i.i I* воды -  это природные воды. 
Содержащие в повышенных концентрациях минеральные 
органически вещества, газы и другие к ом п от  1ты, обла­
дающие определенными свойствами - температурой, ре­
акцией среды, радиоактивностью и др Они оказывают 
н.I организм лечебное действие. В минеральных подах 
доею тся практически нее с;. щ еств\ю щ не водораствори­
мые соединения, но преобладают три аниона — х.юр. 
Сульфаты, гндрокарбонаты и три катиона — натрий, каль 
пни и магний. Большинство природных вод содержат 
несколько аннопов и катионов, и ЭТО отражается в пх 
названии. например сульфатная ка м.циепо uai нневая 
иода ц др

Критерием минеральных вод является степень ее мп 
Пералияацин, ВЫра.ЬаинЦати II граммах на .титр (i л ).
< *на отражает сумму всех анион он, К8ТИОНОВ и недг ссо- 
цинрованных молекул. Различают воды малой минерали­
зации от 2 до 5 г/л, средней — от 5 до 15 i л, высокой -  
от 15 до 35 г/л. . 1 збной считается вода, имеющая ми- 
Верали.шцию не менее 2 г/л. Для лечения используются 
п основном воды малой н сред1 е.' минерализации. Воды 
' мине тлизацией  меньше J г/л. но с повышенным коли­
чеством каких-либо специфических компонентов, также
■ |0сятся к лечебным. Иногда в них содеожатся биоло 

активные элементы, имеющие важное значение 
Л >» оргапнэма: йод, железо, фтор, бром, марганец, медь
II др. Пти вещества ВХОДЯТ В состав ферментов, гормонов 
п Пгоают важную роль в метаболизме клеток.

В минеральных водах имеются газы: кислород, азот
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углекислый газ, сероводород и другие, которые могут 
«юразовываться к результате разложения органических 
веществ микроорганизмами, а также при распаде радио­
активных элементов.

Температура минеральных вод колеблется и весьма 
широких пределах от I до \2°С и более. Различают по- 
лодиые воды—ниже 20 С, теплые (субтермальпые)— 
20—35°С, очень горячие (гипертермальпые) — вы­
ше 42 С. Д ля лечения заболеваний органов пищеварения 
чаще применяются теплые и горячие воды.

Большое значение имеют кислотность и щелочность 
минеральных вод. Имеются сильпокислые (pH 5,5) и сла­
бокислые (pH 5,5 6,8). нейтральные (pH 6,8—7,2), сла­
бощелочные (pH 7,2—8,5), силыющелочние (pH 8,5) 
воды. В основном используются слабощелочные воды. 
При подогревании слабокислую реакцию можно перевес­
ти в слабощелочную (из воды удаляется углекислота). 
Состав минеральных вод можно выражать в виде фор 
мулы, в числителе которой обозначены присущие дан­
ной воде анионы (Cl, НСОз. SO4), в знам енателе— ка­
тионы в миллнграмм-эквивалент-нроцентах. Перед фор­
мулой укалывают минерализацию воды (М). газовый со 
став и наличие специфических компонентов, в частности 
микроэлементов, в конце формулы — температуру воды 
и ее активную реакцию.

Многочисленными работами показано, что питьевые 
минеральные воды оказывают многогранное действие па 
организм. Так, они способны влиять на механизм регу 
ляцип трофических процессов, активность окислительио- 
посстаноЕительных ферментов, содержание РН К  в сли­
зистой оболочке желудка (Королев Ю. Н., 1926), на 
центральные структуры мозга (Григорян Р. А , Ако­
пян 1'. P.. IM8 I), содержание биологически активных 
веществ, микроэлементов (Мнрзоян С. Л.. 1076) Мине­
ральные воды усиливают выделение интестинальных 
гормонов (Желовай В. В., L969, Лошенко Н. П., 1963; 
Выгодпер Е. Б., 1983), функцию желудочных желез, 
процессы регенерации слизистой желудка (Королев 10. Н , 
Загорская II. 3., 1981; Никифоров П., Ллучев Д 1983: 
Пожарский В. В.. 1988). моторную функцию его (Саэ- 
кяп А. Г . 1983). метаболизм печеночных клеток (Коро­
лев 10. П.. 1979), стимулируют процессы желчеобразова­
н ия  и желчеотделения, выделение панкреатического сока 
(Новожилова JT. И., 1976: Петропавловская JI. В., 1985)- 
Эти общие механизмы обусловливают лечебное действие 
питьевых минеральных вод. Они оказывают характерное
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плпяние па специфические функции органов пищеваре­
ния, такие, как секреторная и моторная.

Еще работами И. П. Па плоил показано действие пить­
евых слабоголевых и щелочных минеральных вод па 
желудочную секрецию у экспериментальных животных. 
1»ыло установлено, что эти растворы при воздействии на 
глинистую оболочку желудка стимулируют выделение 
Желудочного сока, при воздействии на слизистую двенад­
цатиперстной кишки тормозят желудочную секрецию.

На основании многочисленных клинических и экспе­
риментальных исследований была разработана методика 
питьевого лечения, предусматривающая назначение ми­
неральных вод в зависимости от исходного функцио­
нального состояния нервно железистого аппарата же- 
дулка. При пониженной кислотности назначают мине­
ральную воду температуры 18—20°С, медленными глот­
ками, за 20—Э<) мин до приема нищи по 200 мл; при но 
вишенной —40—45*С за 1.5 ч до еды, быстрыми глотка 
ии но стакану 3 раза в день.

Хронические гастриты. В основе патогенеза данного 
заболевания лежит структурная перестройка слизистой 
оболочки желудка — воспалительный процесс- Прогрес­
сирование его приводит к дегенеративным явлениям и к 
гибели главных и обкладочных клеток слизистой обо 
дочки желудка и частичному замещению их недиффе­
ренцированными клетками, образующими слизь. Начи­
нается с дистального отдела, затем распространяется па 
не mi слизистую оболочку, на глубжележащие слои, что 
' кмповождается гибелью желудочных желез и нриподит 

грофии слизистой оболочки. Этот процесс обычно со­
зд ается  снижением секреторной функции желудка. 

Г» других случаях поражается в основном антральный 
It | желудка и происходит не гибель слизистых эле- 

гои желудка, й их гиперплазии, в том числе фуидаль- 
IIIIX желез, продуцирующих соляную кислоту. чем И 
обьнспяется повышенная секреторная активность же- 
| \  пса

Хронический гастрит — один из наиболее частых по- 
рпжеппп желудочно-кишечного тракта. В связи с т е м  
что течение длительное, в процесс вовлекаются до\тпе 
органы пищеварения, а в ряде случаев отмечаются пе- 
Ллагоприя'Гнке осложнения, лечение и профилактика 
млыичгшего прогрессирования заболевания являются ак ­
туальной проблемой клинической медицины.

Осповпые задачи лечения больных хроническими га 
иен предотвращение от прогрессирования нзме-
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iiciiiiii слизистой оболочки желудке и восстановление их 
структуры, воздействие на воспалительный процесс, кис­
лотообразующую функцию и улучшение функций ДРУ- 
гнх органов пищеварения. *>тому в наи большей степени 
способствует курортное лечение (питье минеральных вод» 
леченное питание, бальнео- и клнматолечение, физиоте­
рапевтические процедуры, лечебная физическая культу­
ра), а также физиотерапия вне курортов.

Налъпсологичсскис факторы. Питьевые минеральные 
воды — один из основных и наиболее эффективных фак­
торов в лечении больных хроническими гастритами. 
Денс вне минеральных вод обусловлено их физическими, 
термическими п химическими свойствами. Геилые мине­
ральные воды имеют противовоспалительный эффект, 
уменьшают спазм привратника, ускоряют эвакуацию из 
желудка. В связи с этим больным хроническим raciри- 
тпм назначают воду в теплом виде (температура 38— 
39°С). Более минерализованные воды, содержащие хло­
риды и сульфаты, в большей степени способны стиму­
лировать секрецию желудка. При хронических гастритах 
с пониженной секреторной функцией воду назначают за 
20—40 мин до еды. При приеме щелочных минеральных 
вод повышается pH желудочного содержимого, происхо­
дит механическое растяжение водой антрального отдела 
желудка, непосредственное раздражение его рецепторов 
химическими элементами минеральных вод.

При рН-метрни подъем кислотности происходит че- 
рел 25—43 мин. Клиническое и саногенегическое зна­
чение такого эффекта заключается в улучшении желу­
дочного н кишечного пищеварения, так как увеличение 
содержания соляной кислоты желудком и улучшение 
эвакуации его содержимого в двенадцатиперстной кишке 
способствуют стимуляции панкреатического сока. При 
хроническом гастрите с секреторной недостаточностью 
воду пьют медленно, небольшими глотками, начиная с 
| / / , _ | / 3  стакана 1— 2 раза, при хорошей переносимости 
увеличивают до 3 /4— 1 стакана 3 раза в день. Курс ле­
чения — 3 —4 нед.

При сопутствующих колитах, сопровождающихся уси­
лением моторной функции кишечника, целесообразно 
уменьшить разовую ,гч>зу до 1/4— 1/2 стакана, увеличить 
температуру до 40—44°С. При колитах с явлениями ки­
шечного стала назначают воду комнатной температуры. 
При этом необходимо следить за желудочными симпто­
мами (такая вода может дать их обострение). При г . 
нутствующем поражении печени и желчных путей по и
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следует назначать в горячим виде (температура 40—42°С).
При хронических глсгрнгах с выраженным болевым 

синдромом, перигастритах, сопутствующих поражениях 
других органов пищеварения показано грязелечение 
(иловая, торфяная, сапропелевая грязи). Оно дает по­
ложительный эффект, улучшает моторную функцию же­
лудка, иммунологические процессы, функции других ор­
ганов пищеварения, стимулирует секреторную и пептичес­
кую функции желудка. Лечебные грязи применяют в виде 
аппликации на область желудка и сегментарно: иловую — 
при температуре 38—40°С, торфяную—42—44иС, сапропе­
левую— 40°С но 10— 15—20 мин, чередуя с минеральными 
газовыми и радоновыми ваннами.

Можно использовать аппликации озокерита. Непохо­
жими учитывать противопоказания в назначении грязей 
и других тепловых процедур, такие, как онкологические 
шболепания и др.

При повышенной секреторной функции желудка воды 
назначают п теплом виде (температура 38°), в течение 
21 24 диен, за 1 — 1,5 ч до еды, 3 раза в день. При со­
путствующем поражении печени и желчных путей или 
колитах, протекающих с поносами, температуру воды 
повышают до 42—4б°С, при выраженных запорах — вода 
комнатной температуры на короткое время. При атом 
улучшается моторная и авакуаторнаи функция желудка 
•• желчного пузыря, стимулируется выход папкреатиче-
< кого сока, оказывается иммунорегулирующее действие 
ии организм, уменьшаются явления воспаления слизис-
.....  оболочки желудка, улучшается нейрогуморальная
регуляция.

При повышенной секреторной функции рекомендуются 
имгьгные минеральные воды преимущественно малой 
и in i-редней минерализации с преобладанием гидрокар-
........ гного, сульфатного и кальциевого ионов, слабоугле*
• Mi .пае и не содержащие углекислоту. Минеральные во- 
|м применяют в виде питья или микроклизм, рассчиты­
вав на дуоденальный, гастральный или ректальный реф­
лекс. влияющие (при приеме за определенное время до

| > на секреторную  фу икцпот ж елудк а.
Пгпм больным показано применение лечебной грязи.

I |• *• и ные аппликации улучшают функциональное состоя­
т ь '  и трофику гастродуоденальной области, оказывают 
*нIигпагтичеткое, вналгелирующее. пммунорегулнрующое 
ИЧ1. мше. способствуют стимуляции пищеварительной и 
••и ии.рнинои систем Аппликации лечебной грязи на- 
ь МДМ в л ют на подложечную область п сегментарно. при
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сопутствующих поражениях печени и желчного н \зы р я  -  
с захватом правого подреберья, при колитах области 
кишечника. На курс —8 — 12 процедур, через день. Тем 
пература 1рязевых аппликаций из иловой и сапропеле­
вой грязи —38—40 С, из торфа — 40 -4 2 сС, На курортах, 
пе имеющих грязи, применяется озокерит толщиной 2 см 
(температура 4 5 — 50°С), продолжите тьность- 20 — 30 мип. 
через 1 или 2 дня, па курс—8 — 10 процедур

В комплекс лечения больших хроническим гастритом 
входит иа нужное применение минеральных ванн темпе 
ратуры 3»> — 37 С, по 8 —12 мин. через день в чередова 
п н п  с  грязевыми аппликациями. ТТп ю л ь я у ю т с я  палоно­
вые воды (концентрация радона 40 nKu/л ) ,  хвойные и 
другие ванны.

Физиотерапевтические факторы в лечении больны,г 
хроническими гастритами. При хронических гастритах 
применяют гальванический ток — электрофорез с не 
пользованием лекарственных средств. Рекомендуется 
гальванизация области желудка с расположением в эпи­
гастральной области отрицательного электрода, а поло­
жительный помещают на спине в области нижнегрудного 
отдела позвоночника. Размеры электродов 15X20 см. Си 
ла т о к а — 10— 15 мА, плотность т о к а —0.06 мА'см', про 
должительность — 10— 15 мип, через день, на курс 1U—
12 процедур.

Применяются также токи N ВЧ Конденсаторные пла­
стины размещают в эпигастральной области при воздуга 
ном зазоре 3 —4 см, доза слаботепловая, продо гжнтель 
ность —10 — 15 мин, на курс — 10 — 12 процедур, еже 
дневно или через день.

При болевом форме эффективно ультрафиолетовое 
облучение. Назначают 2 эритемные дозы на кожу живо 
та и спины в области Т ц —Т ,щ  общей н.ющадыо 300— 
400 см2.

При хронических гастритах применяют также ультра­
звук. Перед процедурой больной должен выпить 0,5 л 
воды или чая для вытеснения воздушного пузыря па же­
лудка. Ультразвуком воздействуют па три поля: пер­
вое — подложечная область, второе и третье — паравер 
тебральные области от T v до Т jx с двух сторон. Ре­
жим непрерывный, контакт прямой, методика подвижная. 
Интенсивность ультразвука 0/»—0,6 Ьт/сму на под 
ложечную п 0,2— 0.4 Вт/см2 иа паравертебрлльные об 
ласти, продолжительность воздействия — соответственно 
5 п 3 мин. Процедуры проводят через день в положении 
сидя нлн лежа. Иа курс — 10— 12 сеансов.
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Показано применение диадинлмических токов. Пла­
стинчатые электроды (площаць активного электрода 
200 см2) накладывают на область проекции желудка. 
Активным электрод соединяют с положительным или 
отрицательным полюсом в зависимости пт исходною со­
стояния секреторной деятельности желудка. Положи­
тельный полюс используют при повышенной секреции, 
отрицательный — при пониженной. Больным с повышен­
ной секреторной функцией желудка назначаю! в тече­
ние 1 мин однофазный фиксированный ток с частотой 
ПО Гц. Такое чередование проводят \  — 5 раз в течепие 
процедуры, длительность которой составляет 8 —10 мин.
II.* курс 10—12 процедур.

Ьольиым с секреторной недостаточностью назначают 
еременио двухфазный фиксированный ток в течение

10 I!, а затем модулированный длинными периодами в те ­
чение 6 мин. Сила тока колеблется от 3 до G мА п за­
висимости от индивидуальности больного. Длительность 
процедуры составляет G мин. На курс — 1(1— 12 проце 
ЛУр

Д ля лечепня больных хроническими аогритамн со 
сниженной секреторной функцией желудка применяют 
....юйшие физические факторы, п частности синусоидаль­
ные модулированные токи. Процедуры отпускают на ап­
парате « \мплипульс 3» пли «Амплипульс 4». Одни элек­
трод размером 10X8 см помещают на область эпнгаст- 

второп площадью 2 0X 10  см устанавливают С ПШ №  
pii'itif) сзади на уровне сегментов Т Уц — Т«ц . Процеду- 
ры проводят при переменном режиме, частоте 100 Гц,
1 i\ пне модуляций от 25 до 100%. Пси »уюг ИТ и П 

работы тю 3 мин каждый. Длительность импульса — 
г на курс — 10— 12 процедур через день Процедуры с

< МТ больные переноси in хорошо.
При гастритах с повышенной секрецией, гастродуодб- 

це несообразно исполмоиать более щадящую ме- 
у СМТ; при аналогичном расположении гиектродо» 

назначают I и 1\ род работы ио 2 — 3 мин каждый при 
•сто ге  100 Гц, глубина Модуляций повышается посте 
И 'in о от 25 до 50— 100%. Процедуры длительностью 
'[ WI'ii проводят через день, на курс — 10— 12 сеансов. 
N ке через 3 - -4  процедуры происходит уменьшение, а за- 
|ец счез'!овен]1е • олеп, диспепсических явлений н ipv- 
| | | '  жалоб. 1 мепыпается болезненность прп пальпации
• тпети желудка, наблюдается тенденция ь улучшению
........шпамикн печени, что мы расцениваем г,ян косвен-
.....  укаданне т:;« у -р чшенпе кровообращения и желудк".
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Применение СМТ можно рекомендовать при выпаж™ 
ном болевом синдроме. Р иыражон'
« Л  * ? ° Т ееКИХ ,астР,,Та* со сниженной секретор­
ной функцией желудка применяют ДМ И. 11ропотvnn  
ДМВ назначают на эпигастральную область от аппарат» 
«Нолна-2 * продолговатым пзлучателем с « ю р о м  
5 ем Продолжительность —8 — 15 мин. Ни курс - 8 -  

„  С З  „Ч;;Г ;‘ U « ™ >  разработки наиболее
» з " - 4о Т  юкн мощностью 2.-,

, • Ьольные иереносмли процедуры хорош о

Г Г " " "  м д

i z : : r L ™ '  ™ 2 * r r s r  ж  ярас.'

»«*• »»p»««p»xU S “.;;. & .T z r « v r
* м » «  ...... о б . , ,  л „к ал ,и „ц Х “ Р

г й Е г е н з ё к

• юм наблюдались достоверная норма iналпия vn панкреатических гЬ<.пи„..,.Л »р**«лиаация уровня
держимого Ф Р ,П<Ж “ ' * т и ' Дуоденального Со-

М ЯТ S K S S rS :irr™ :
................  .. ............... u « r r Z L  » ™  счто соиропожчаотсл v r C4* ro«""« желудка,
Солеаапня. Ла1ТС,‘ у МШ,Г"Х Ильных обострением аа-

» .  Желательно н р „ и й !“ „ Х ы  "™ ” , е "Л',М -
• ффентнввоо лечебно-профилактической средство г.-
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ЛЯоанротераншо больные хроническим гастритом прнни- 
манп под жалю.шйными экранами Е. Л. Чернявского в 
№.шровка\: рассеянная радиация — первые два сеанса

14  1 8  бнодозы с последующим увеличением по 1 20 
■з 1.т дп 1/2; сум м арная радиация на область желуд­

ка 1/4 биодозы с последующим увеличенном через 2 
сеанса но 1/4 биодозы до 3/4. Больным с повышенной 

«торном функцией в дальнейшем суммарную радна 
Ни и I увеличивают до 2 — 2[1* биодозы, а у больных с се- 
К|мч орпой недостаточностью сохраняется первопачаль 
мил доза 3/4 биодозы до конца лечения. На к^рс — 22 — 
2\ процедуры. В лечебный комплекс включаются мина* 
минеральном поды по общепринятой методике, л т.п.же 
минеральные» ванны и циркулярный уш.

Лечение физическими факторами пока.шно больным 
■роинчеекпин гастритами с пониженной, сохраненной 
ti.il новы) енной секреторной и моторно-эвак атор ши 
I'. м щиимн желуд а. Таког лечение противопоказано 

мр обострении чронич! ского гастрита, наличии полипа 
И Hi иолииоза слизистой оболочки желудка, а также боль- 
| нм с ригидным антральным гастритом и нодозренигм 
ни ценообразовании желудка

! чен ная  болезнь желудка п двенадцатиперстном 
Яншин inupoifo распространенное заболевание с реци­
дивирующим течением, длительно" потерей трудосно- 

м »стн, склонностью к развитию тяжелых осложнен! i 
ни  vioTiui ма применение очень большого количества па i 
1ИЧНЫХ лекарственных препаратов. А Л. З^ребнев ( 19841 .

imimh омыт течения больп......  ■ • .п м больных язвен­
ной болезнью более ч> м двадцатью лекарственными
■  .......... тм и , отмечает, что результаты терапии почти

шнвковы и не отличаются от т.товых. полученных 20 
Яш тому h i.(ад. Поэтому болы ое шачемпе имеют иои:

| ффектинных немедикаментозных методов лечения.
I! система этапного лечения больных язвенной бо-

1 I а я роль принадлежит курортным и физио-
......... факторам. .» также новым мппер

одам Однако отсутствие серьезных клиинко-ф 
« О lot I’ ' l e n . i n  ИСС.П ;|0и;чп:п, обосновывают!' \  ! ■ >'• е 
ш и ч етч ' ти\ факторов при терапии п профилактике 
нян ином •"•ил< пни. приводит к гому. что клмнпцпсты мало 
hi io. i l  л  ю |  физические факторы при этой патологии 

1'рачам не всегда известны дифференцированные i а-
....... ни I I Iч курортного лечения, в связи с чем иногда
н1111р|<илимтсн больные с протииопоказаннямн. Между 

м |ш н 1теранентичеОыое лечение, проведенное вовре
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мя, дает хорошею .*«|>фекгпннос11.. ....... "г нрофи-
лактш е прогрессирования процесса, сокр.нн» ш м сроков 
временной иетр\чосиособности и инвалпднт i.i

Бальнеологические факторы Цель назначении мине­
ральных вод при язвенной болезни— снизить ноныщеп- 
ную секреторную функцию желудка, улучшить >тн мо 
торику, стимулировать ренаративные метаболические, 
трофические процессы, иммунологическую реактивность, 
нормализовать функции других органов пищеварения. 
Больным язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки 
и желудка с повышенной кислотностью показаны питье­
вые минеральные воды температуры 38СС за 1—1,5 ч цо 
еды, 3 раза в день, в течение 21- 2 i  дней. Рекоменду­
ются мало- и среднемннерализоваиные гидрокарбонатные 
натриевые, иирокарбонатные натриево-кальциевые, суль­
фатные кальциево магниево-натриевые, гидрокарбонатно- 
сульфатные. натриевые и другие воды. Для получения 
положительного эффекта следует адаптировать нервно- 
железистын аппарат к действию бальнеофакторов. На­
чинать прием воды нужно с небольших дозировок — по 
1/4 — 1/2 — 3/4— 1 стакану, а затем 3 раза в день, особен­
но после недавнего обострения. Нри такой методике на­
блюдается хорошая переносимость вод. Ксли усиливают 
ся клинические проявления язвенной болезни, следует 
уменьшить количество принимаемой воды и сохранить 
число ее приемов или отменить па 1 - 2  дня и возобно­
вить курс лечения с небольших доз. Ксли не удается ку­
пировать обострение, следует назначить медикаментоз­
ное лечение до исчезновения симптомов обострения.

Воды назначаются в теплом виде (до 38°С), при со 
цутствмощнх поражениях печени и желчных путей, а 
также колитах с ноносами температура воды должна 
быть выше (42 —44°С). При запорах назначают ненодо- 
гретые воды.

Минеральные воды показаны страдающим язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки в фазе 
затухающего обострения, полной и неполной ремиссии 
в качестве одного из важных компонентов комплексного 
лечения и основного фактора для больных, не имеющих 
про Iиноноказаний.

Про тнвопоказання для применения вод: обострение 
болезни, двигательная недостаточность желудка (выпи­
тая вода задерживается в желудке и оказывает сокогон­
ное действие), осложнения язвенной болезни (кровоте 
чение, прободение или иенетрацня язвы в другие оргд 
ны. подозрение на перерождение язвы желудка).
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Методика грязелечения за последние годы протерпе­
ла существенные изменения. Рекомендовалось примене­
ние грязевых аппликаций температуры 4 2 — на.  
курс 8 — 15 процедур (Вишневский Л. С.. iy53).  При 
этом предполагалось в основном использовать тепловое 
действие грязи. В связи с плохой переносимостью ин­
тенсивного тепла стали применять грязи более умерен­
ной температуры (Б адьлькес  С. О.. 1953).

Грязь при температуре W —42°С (Панков Б. Н „ 
1963) способствовала заживлению язвы у 30—35% боль- 
пых. Хороший тора пептический аффект получен при 
применении грязи температуры 38 и 42—44С’С. Лечебную 
грязь (3 - -4  кг) в виде лепешки накладывают на эпи­
гастральную область и сегментарно. Продолжительность 
первых п роцедур—10 мин, через день; на к у р с — 10—
IU процедур. Наиболее хороший эффект наблюдался при 
температуре 38°С (Выгоднер Е. Б., 1987). Можно при­
менить следующую методику грязевых аппликаций: тем 
пература 38 С или при повышающейся температуре — 
первые 2 —3 процедуры 42 С, а затем 4 /»°С, длительно­
стью 15—20 мни, через день, па к у р с —8 — 10— \2  про­
цедур. Больным с осложненной и тяжелой формой забо 
леваиия, длительным его течением, сопровождающимся 
поражениями желудочно-кишечного тракта, с повышен­
ной возбудимостью нервной системы целесообразно при­
менение пелоидов низкой температуры.

Торфолечение. Рекомендуется апиЯикация торфа на 
эпигастральную область температуры 38°С. Наилучшие 
результаты достигнуты у больных с легкой формой за­
болевания в фазе неполной ремиссии Выраженный тро­
фически!! эффект дает кислый торф .емпературы 44°С.

Больным с повышенной возбудимостью центральной 
и периферической нервной системы, иыражечной асте­
нией сапропелевые грязи применяют при температуре 
4(1—42°С длительностью 15 — 20 мин, через день, на 
курс —9 — 12 процедур. При плохой переносимости гря­
зевых аппликаций можно применять гальваногряаь. При 
атом используют синусоидальные модулированные токи в. 
пыпрямлгнпом режиме (I и IV род работы), при глуби- 
пт модуляций 50% и частоте 100 Гц

Аппликации озокерита толщиной 2 3 см температуры  
<5 50°С н.вкладывают на подложечную область и сег- 

мсатаряо на 1 5 - 2 0  мин, на курс — 1 0 — 15 процедур. 
Вольным с выраженной МГвтатНвкой неустойчивостью и 
исгснией более показаны аппЯВкацнЯ овокерНТа ПО сег- 
Ы опта рн о-рефлектор но А методике па область спнны соот-
и  : а



в етстс н н о  T vin — Т хп . При сопутствующих заболева­
ниях ничем» или желчного пузыря аппликации лечебной 
грязи накладывают также на область правого подреберья.

11 ри сочетании язвенной болезни с генатиюл, осооен- 
но вирусной этиологии, назначают аппликации лвчвонои 
грязи только низкой температуры (38°С). Хорошее дей­
ствие при данной форме заболевания опалывает бальнео­
терапия, которая улучшает общую гемодинамику, регио­
нарное печеночное кровообращение.

При язвенной болезни и сопутствующей днскннезни 
желчных путем также показано грязелечение, при соче­
тании ее с хроническим колитом аппликации наклады­
вают на весь живот и сегментарно, с рефлюкс эффектом 
высоко в подложечной области и на имжнюю часть гру­
н т ы  пли на воротниковую об tacri..

Г'рязе- п торфолечение показано больным с йзвенррп 
болелиыо желудка В двенадцатиперстной кишки в фа­
ле затухающего обострения. Наличие открытой язвы, 
обнаруживаемой п р и  ЯВДООКОШН, ИЛИ симптоме «НИШИ* 
при рентгенологическом исследовании не является протп- 
вопоказаннем для пеломдов, однако вначале целесообраз­
но провести лечение в стационаре либо в поликлиниче­
ских условиях, а на втором этапе направить на курорт.
Такое ..<...... .. лечение наиболее целесообразно, так. we к
оно закрепляет результаты терапии в стационаре м удли­
няет ремиссию заболевания.

Применение лечебной грязи противопоказано ооль- 
ным язвенной болезнью желудка и двенадцатииерстяой 
кишки в фазе обострения процесса, при стенозе выход­
ного отдела желудка, наклонности к кровотечению, пе 
петрацип и подозрении на (локвчвственное иерерожде 
■не ЯЗВЫ желудка. Однократное профузное кровотечение, 
имевшее место ГОД вазед И более, не гвляется противо­
показанием для этого вида лечения. Таких Сольных на­
правляют на курорты желудочно-кишечного профиля, 
обладающие лечебными грязями.

Наружное применение минеральных в о д — составная 
часть комплексного-лечения больных язвенной болезнью. 
Однако до настоящего времени не проводилось клннико- 
фнзнологнческого обоснования дпфе] еренцмровамной 
бальнеотерапии при данном заболевании. Дли больных 
язвенной болезнью фа.ю затухающего обострения оп­
тимальное действие оказали ванны концентрации 10— 
20 г/л. При более высоком концентрации часто наблю­
далось обострение заболевания, при самом пи 1К0Й — не­
значительный терапевтический эффект.
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НримЙниют искусственно приготовленные радоновые 
панны концентрации 20 - 4 0 —80 нКи/л, температуры 
36 -37°С, длительность процедуры —8 — 12 мин. При 
применении радоновых ванн концентрации 80 iiKu/jj бо­
ли чаще исчезали после 2 —3, ванны других концентра­
ции приподнли к уменьшению болевого синдрома обычно, 
и середине лечения. На трофпку гастродуоденальной си­
си-ми влияли нреимущестценно ванны более низких 
концентраций —20 и 40 нКи/л (рентгенологический симп­
том «пиши» исчезал у более чем половины больных), it 
то же время на функциональное состояние печени, а 
том числе па ее гемодинамику,— в;» ни и с концентрацией 
радона 40 и 80 нКи/л. Следовательно, больным с на- 
чвльной формой заболевания показаны ваииы концен­
трацией 80 нКи/л, а страдающим язвенной болезнью х.<■ 
л у н  I и двенадцатиперстной кишки I, II, Ш  стадии вне 
фа Ii.i обострения при любой данности заболевания — с 
концентрацией радона 20 и 40 нКи/л.

Обосновано применение суховоздушных радоновых 
памп при язвенной болезни желудка (Быков А. А., Шко-
....... во Р. Л., 1986). Механизм действия при наружном

р Ml 'енип заключается в улучшении регулирующей 
роли Нейроэндокринной системы и функционального < о 

я внутренних органон, в том пеле орт.чюи пнш 
нарення, н ванны могут быть использованы в комцлоксвой 
Юраннн при s зве желудка н двенадцатиперстной кишки.

Имеетсч единый принципиальный ПОДх I к п;пг 
ЙОНИЮ i n : ,  и i естественных минеральных вид. Назим 

ил ванны невысокой концентрации, температуры 36 
./ <. наминая с 8 10 мин постепенно увеличивают дли 
1 ьиость д о  I.,, п.I курс —8— 10 процедур через день.

Противопоказаниями являются осложнении (крово- 
ечеш я, перф ю 1ЦИЯ, ненетрация язвы в соседние орга- 

■1, .'!• иател .ная недостаточность желудка на почве 
рубцового изменения привратника и подозрение На ра- 
кочое перерождение.

1 "Kii низкой частоты (электросон), У лиц, страдаю- 
цн\ извенпой боле (ныо, имеются выраженные изменен |и 

функционального состояния центральной, вегетативной 
■ОРВНОЙ системы, н руп е корНово подкорковые взаи­
моотношения. Выравнивание данных нарушений — одна 

елей терапии при язвенной болезни. Целесообразно 
применение 'лектросиа, который м о * ет воздействовать 
на нодкорково стволовую чаегь мозга и др. Методика 
нрош (ения: используют аппарат ЭС-3, частота импу 
n 5  I Ц С постоянным ее повышением через 2- 3 сеанса
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до IU Гц, сила тока в амплитудном значении 3 —7 мЛ, 
продо чисителыюсть от 10 до 30—50 мин. 3 процедуры в  

неделю, па курс —8 — 10 соансов.
Токи низкой частоты по методике электросна могут 

быть использованы в лечебно-профилактических учреж­
дениях, а также на курортах. Этот метод может быть 
рекомендован больным язвенной болозныо желудка и 
двенадцатиперстной кишки I, II и 111 стадии заболева­
ния в фазе затухающего обострения процесса или ре­
миссии. с наличием выраженных невротических явлений, 
нарушениями сна, при патологии различных видов об­
мена. регуляция которого осуществляется высшими ве­
гетативными центрами.

Синусоидальные модулированные токи (СМТ) ока­
зывают аналгезнрующее противовоспалительное дейст­
вие, способствуют улучшению крово- и лимфообращения 
в тканях, ч го явилось основанием для их использования 
при лечении больных с язвин желудка и двенадцати­
перстной кишки. Можно применять две методики (Вы- 
годнер Е Б.. 1987) СМТ. Первая: один электрод (раз­
мером 10X 30 см) размещают в эпигастральной области, 
второй (20Х Ю см) -  на область спины на уровне Т , |  — 
Т Vii| Используют переменный режим с постепенным 
повышением глубин модуляций с 25 до 50—70 100%, 
частота модуляций — 100 Гц, J и 1\ род работы, по 3 мин 
каждый, длительность—(!—8 мин. на курс —8 12 про­
цедур через день.

Хороший эффект был отмечен при воздействии СМТ 
на область шейных симпатических узлов (Иыгоднер Е. Ь., 
и др., 1987) — электроды размером 3 X 4  см располагали 
на боковых поверхностях шеи соответственно проекции 
шейных симпатических узлов. Применяли переменный 
режим, I и IV род работы нри глубине модуляций от 25 
до 75% и частоте 100 Гц. по 2 — 3 мин кажлый. Про­
д олж ительность— 6 —8 мин. на к у р с — 8 —12 процедур 
через день.

Диадииамические токи при язвенной болезни, Актив­
ный пластинчатый электрод площадью 200 смг наклады­
вают на пилородуоденальную область, воздействуют в 
течение 1 мни двухфазным фиксированным током с час 
тотон 100 Гц, затем однофазным фиксированным током 
частотой 50 Гц. Чередование токов проводят \ — 5 раз. 
длительность —8 —10 мин. Сила тока колеблется в зави­
симости от чувствительности больного от 3 до 0 м N. Ее 
повышают постепенно до ощущения больным слабой ви­
брации. На курс — 10 — 12 процедур через день
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Гальванизация. Электрод с положительным полюсом 
накладывают на область желудга в пи лородуоденальную 
область, другой — на область инжнегрудного отдела поз- 
попочпика. Сила тока — до 0,1 мА/см^. продолжительность 
процедуры, проводимой через день,— 10— 15 20 мин.

Прн плохой переносимости медикаментозных средств 
применяют метод электрофореза, при .мим происходит 
сочетание действии лекарственных веществ и постоянного 
или синусоидальных модулированных токов. В этих слу­
чаях лекарственное вещество поступает в биологические 
жидкости на кожного депо и может быть использовано 
в значительно меньших количествах. Так можно приме­
нять 2 — ~j % раствор новокаина пли 10% раствор бро- 
мид;1 натрия, ганглиоблокаторов. Гексоний или бензогек 
сонии (1% раствор) вводят с анода при силе тока 8 —
10 л  А, на курс — 20—2 /i процедуры. Могут применяться 
апрофен (Лавина И. Я., 1964), ганглерон п фубромегап 
(Саркисян М. И., 19(17), а такж е различные микроэле­
менты -  сернокислая медь, цинк и другие вещества при 
гальванизации области солнечного сплетения.

Переменное магнитное пиле (П еМ П )— с помощью 
аппарата «Полюс-1» получают мягкое, щадящее действие.
I (нлнндрическин индуктор устанавливают над областью 
желудки, использ\ют непрерывный режим, синусоидаль­
ный. частота 50 Гц, прн максимальной магнитной индук­
ции 2'Э мТл, продолжительность —8— 12 мни, на курс— 
К 12 процедур через день.

Использование магннтопунктуры ПеМП в комплекс­
ном лечении оольных язвенной болезнью двенадцати» 
nepcTiinii кишки ускоряет сроки рубцевания пшенных 
(ем вигов, уменьшает или купируе! основные клинические 

синдромы. На фоне обычной медикаментозной терапии 
проводят 8 — 1C» ежедневных процедур (курс), включаю­
щих воздействие ПеМП с частотой 50 Гц и индукцией 
от 6 до 1о мТл па \ —Г» точек акупунктуры. Магнитное 
иоле, обладая проникающими свинствами, воздействует 
на органы и ткани организма как прямым путем, так и 
рефлекторным через биологически активные точки (Гор- 
шонков Л. П., Рыболовлев Е. В., 1991^.

Более благоприятный клинический эффект у лиц, 
страдающих язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки, наблюдается при применении питьевого бальпео 
лечения слабомннерализовапной водог и низкочастот­
ного магнитного поля, модулированного аппаратом «Маг 
пит Н 80 . Применяют поперечную методику в области 
аннглстрнн, частотой 1 Гц, индукцией 18 мТл в соотпо
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ченный для рационального эффекта использовании сш - 
нечной радиации ИКСС, и может быть рекомендована 
в комплексе с бальнеотерапией п для лечения оольных 
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки.

Показании для применения физиотерапевтических 
факторов: язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст­
ной кишки в фазе обострения (нередко выраженное, за ­
тухающее обострение, неполная ремиссия заболевания), 
при полной ремиссии — в профилактических целях. ^

Прогнвопоказання: резкое обострение язвепной оо- 
лоанв, ДВНГатв*Ьная недостаточность желудка, вызвав 
пая стенозом привратника, цепетрацня в другие органы, 
склонность 1C кровотечению из язвы (однократное кро­
вотечение по прошествии года и чолее не является про- 
тнвопокаэанием цля гврш ви  физическими факторами), 
подозрение на злокачественное перерождение язвы же­
лудка, общие противопоказания, исключающие примене­
ние физических факторов.

Заболевания гечени, желчных путей и поджелудочной 
железы. X р о н и ч е с к и  й г е  п а т и т. Согласно новой 
международной классификации хронических заоолеванпн 
п е ч е н и ,  разработанной Всемирной ассоциацией но изу­
ч е н и ю  болезней печени и принятой ВОЗ, крояичв 1 
гепатит определяется как воспаленно печени, продолжаю­
щееся без улучшения более 6 мес. Основной причиной 
его развития является гепатит В и гепатит нп А, нп В. 
Кроме вируса, этиологическими факторами могут быть 
токсические, токенко-аллер! ические. а также алкоголь, 
заболевания желудочно-кишечного тракта, желчного пу­
зыря и т. д. (Подымасова С. Д., 1984). Различают актив 
ный и персистирующий хронические гепатиты Для ак ­
тивного хронического гепатита характерны резко выра­
женный астенический синдром, похудание, постоянные 
интенсивные боли в области печени, ч у в с т в о  тяжести в 
иранок подреберье, тошнота, кровоточивость десен, пре­
ходящая желтуха, увеличение печени, уплотнение ее. 
заострение края, болезненность при пальпации, иногда 
увеличение селезенки. Функциональные прооы значи­
тельно отклонены, определяются гипербнлщп'бипемия. 
повышение содержания общего белка, гамма-глобулпнов. 
показателя тимоловой пробы, активности АЛ 1 и ACT. 
изменения бромсульфалепновой пробы, выраженные им­
мунологические нарушения. Больным с этой формой 
заболевания не показано курортное лечение.

Раньше вопрос о направлении на курорт больных по­
сле вирусного (активного) гепатита решался в зависимо­
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сти от 1'роком перенесенной желтухи. Однако в дальне» 
ни м было установлено, что через 6 мес и даже через год
■ июле вирусного гепатита может сохраниться активный 
процесс в печени. В настоящее нремя показания для 
курортного лечения определяют исходя на актннности 
процесса. Его назначают только больным с остаточными 
л пленпямн вирусною гепатита н неактивной фазе или и 
'I' 'зе затухающей активности.

Неактивная фаза гепатита или фаза затухающей 
активности характеризуется отсутствием жалоб либо 
Жалобами на общую слабость, недомогание, разбитость, 
плаксивость, плохой сон, небольшие боли в правом под­
реберье, диспепсические явления, увеличением печени на
2 - 4  см без увеличении селезенки. Температура тела 
нормальная, картина крови без особенностей, плтеются 
небольшие отклонения функциональных проб печени и 
изменения содержании иммуноглобулинов в крови.

Цель лечения — снизить активность гепатита, норма­
лизовать иммунологическую реактивность организма, 
улучшить функциональное состояние органон пищева­
рения и общее состояние больных, закрепить результа­
ты стационарного лечения, предупредить развитие цир 
роза печени, восстановить работоспособность больных 
Лечение целесообразно проводить н специализированных 
отделениях для долечивания больных вирусным гепа­
титом.

/"/ 1ьиеологические факторы. Минеральные в< цы, ири- 
ч«ты1 внутрь, действуют рефлекторным путе через за­
ниженные в слизистой оболочке желудка, двенадцати- 

рс пои и тонкой кишки рецеп i оры: их элементы — па 
рецептивные ПОЛЯ и клеточные элементы Происходят 
>л\ чтение различных видов обмена, увеличение синтеза 
III!. /Королев Ю. II., 1962). а также стимуляции иод 

влиянием минеральных вод интестинальных гормонов 
Последние влияют на кровоснабжение печени, (вига 
гельиую функцию желчного т з ы р я  и других органов 
пищеварения, на белковый, липидный, углеводный обмен, 
активность трапеямнназ крови, процессы желчеобразова 
ннм и желчеотделения. Оказывают противовосна.тптелк
.... . антитоксическое и иммунорегулирующее действие.

Рекомендуются преимущественно воды малой и сред­
нем минерализации с преобладанием ионов гндрокарбо- 
иптя, хлора, сульфата натрия и кальция, температуры
42 4 '|°С. по 100— 150 мл 3 раза п день, ЭА 3 0 —60 ИЛИ 
АО мин I! зависимости or исходного функционального со- 
стонннн секреторной функции желудка. Исследования.
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проведенные в последнее время, показывают, что мак­
симальный желчегонный эффект отмечается в конце 
первого или начале второго часа после приема воды. Од­
нако эти данные требуют дополнительно].) изучения,, 
поэтому сохраняется правило приема под в зависимости от 
исходного состояния функции желудка.

Применяются общие радоновые ванны концентрации 
20 'i0 нКи 'л , температуры 36—37 С; хвойные, углекис­
лые. хвойно-радоновые, углекисло сероводородные с со­
держанием сероводорода 10 мг на 1 л, 1% хлоридно- 
натриевые ванны, продолжительность —8 10 мин, 3 ра­
за в неделю, на курс —8 — 10 процедур.

Лечебная гимнастика, клпматолояение, пребывание на 
свежем воздухе полезны для больных. Длительное пре­
бывание на солнце нецелесообразно.

Применяется также гальвано?рязь на область правого 
подреберья нри небольшой плотности тока и продолжи­
тельности процедуры (до 20 м и н ) . Это приводит к улуч­
шению функционального состояния печени, желчного 
пузыря в покааателей гуморального иммунитета. При 
применении грязевых з.ппликаций невысокой температу­
ры (38°С1 в виде лепешки на правое подреберье укоро­
ченным курсом (6 процедур) с последующим использо­
ванием рефлексотерапии получен хороший эффект, осо­
бенно в отношении болевого синдрома (Драпомнрец- 
кая И. Н ,  1986). Под влиянием тепла, микроэлементов, 
газового состава улучшаются общее состояние больных, 
обменные, ренаративные процессы нечени, уменьшается 
воспаление п т. д. Лечение больных с остаточными яв­
лениями вирусного гепатита применяется также на ку­
рортах Чехо-Словакии и Францпн. На курорте Виши 
таким больным назначают частые приемы внутрь теплой 
гидрокарбонатной натриевой минеральной воды, а так­
же ванны из этой воды.

Исследованиями установлено, что питьевые минераль­
ные воды усиливают желчеотделение н ферментативную 
функцию органов пищеварения. Курортное лечение по­
казано больным после вирусного гепатита и окончания 
желтушного нериода в неактивной фазе или в фазе за 
тухатощей активности (отсутствие или слабо выражен 
ный болевой синдром, увеличение печени не более чем 
на 1 см, нормальные размеры селезенки и температура, 
нерезко выраженные изменения крови, небольшие от­
клонения функциональных проб печени). Больные с ос- 
тат очными явлениями вирусного гепатита, но с более 
выраженным болевым синдромом, увеличением печени
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ifa 3 —4 см и небольшим увеличением селезенки, спмпто- 
мокомилексом >бщей автении, нарушенными функцио­
нальными пробами печени и небольшим лейкоцитозом 
направляются только в местные санатории (Выгод- 
нер Е. Б., 1986).

Х р о н и ч е с к и й  п е р с  к о т и р у ю щ и й  г е п а ­
т и т  — заболевание, которое может развиться после ви­
русного гепатита А, В или пн А, ни В Это длительно 
протекающая клинически доброкачественная форма с 
морфологическими признаками обратного развития (Блю- 
гер А. Ф., Новлецкий И. Н., 1984). Могут быть и другие 
причины персистирующего гепатита — токсико-аллерги- 
ческие. алиментарные, токсические и др.

Бальнеологические факторы. Цель лечения больных 
порснстирующим хроническим гепатитом — улучшить 
функции гепагоцнтов, обменных процессов и кровообра­
щения в печени, желчеобразования и желчеотделения, 
функций других органов пищеварения, повысить имму­
нологическую реактивность организма. Используются ми­
неральные воды малой и средней минерализации различ­
ного химического состава, но предпочтительнее содержа­
щие гидрокарбонатный ион, сульфаты, хлор и магний. 
Иоду пьют в теплом или горячем виде (40 — \ 2 —44°С)
.1 раза в день за 30, 60 или 90 мин до еды в завиепмо- 
спг от исходного состояния секреторной функции же­
лудка. Доза обычно составляет 150—2 0 0 -  250 мл. Опти­
мальным считается прием воды ил расчета 3,3 мл-поды 
па I кг массы тела больного.

Применяются также минеральные. радоновые 
1 ' пКи л),  xBoiiHhic п другие ванны, способствующие 
уменьшению астенического синдрома, улучшению регу­
ляции различных видов оомеиа, кровоснабжении» нечепи,
1" [гаратпвпым процессам. Насчет сероводородных ванн 
имеется разноречивое мнение. JI. А. Т ер е и г ь т а  (1971).

М. Шихова ( 1977 ) считают, что сероводородные ван­
ны небольшой концентрации (50—75 мг/л) могут нри- 
ЫОВЯТЬСЯ у больных хроническим I V  ,Ц ПОМ в активной
II фале затухающей активности. Н. Д. Полушииа (1983) 
Отмечает, что углекисло-сероводородные ванны II в- 
юрского курорта даже с небольшим содержанием 
| _'(* mi л) оказывают менее благоприятное действие В 
' 1У i a t  необходимости наиболее правильно отнм больным 
ня.шачать сероводородные ванны только непт-токой кон­
центрации (не более 50 -75 мг /л).

Больпым >:ронич< ск1И1 Ien.it и*ом показапы  гря ie-ii.!e 
mill шкацни па обл сть правого подреберья. Опи у п-ч-
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шают обменные процессы в печенп, иммунологические 
свойства организма, оказывают аналгезнрующее и проти­
вовоспалительное действие, улучшают кровоснабжение 
печени и трофику гепатоцитон, стимулируют функцию 
надпочечников.

Рекомендуются иловые грязи (на курс 8 10 про­
цедур) температуры 38—40—42°С через день продол­
жительностью 15—20 мин, чередующиеся с ваннами, а 
импликации торфа — температуры 42--44°С. Можно 
применять также аппликации парафина, ози ерита. Озо­
керит температуры 50—52°С газначают слоем 1,5—2 см 
на область печени п сегментарно сзади, продолжитель­
ностью 20- 30 мин, через день, на курс —8 — 10 про­
цедур.

Используют также галъваиогряяь, электрофорез лечео- 
пой грязи, гальванизации» области печени, УВЧ на оо- 
ласть печени, индуктотермию. Иловую, торфяную или 
сапропелевую грязь в вид» лепешки толщиной 3 — \  см 
в марлевых мешочках накладывают па область печени 
п сегментарно сзади. Поверх лечебной грязи помещают 
электроды от аппарата для гальванизации, темпера г ура 
грязи 38—40°С, плотность i альваиического т о к а —0,05— 
0.1*8 мА/см2, продолжительность — 20 мин, через день, 
на к у р с — 1 0 - 1 2  процедур.

Гидрофильные прокладки, смоченные теплым грязе­
вым раствором, накладывают с электродами (1 ^ X 2 0  см) 
на область правого подреберья (анод) п симметрично 
сзади с захватом позвоночника (катод). Плотность то* 
к а — 0,1 мА/см2, продолжительность —15—20 мин. на 
курс — Ю— 12 процедур.

Индуктотермию проводят индуктором-диском диамет­
ром 2<1 см (аппарат ИКВ-4). продолжительность —8— 
10 мни. при ощущении слабого тепла (3 —4 —5-я ступень 
мощности), через день, на курс — 10— 12 процедур. В 
пашем институте получен хороший эффект при лечении 
больных с остаточными пилениями вирусного гепатита 
при применении ташкентской минеральной воды в виде 
питья, кишечных орошений или трансдуоденальпых про­
мывании н пидуктотермип на область печени (Ташпу- 
л а топа II. 10., 1969).

Грязеь ндуктотермия — применение грязи и нндукто- 
термни. При этом индуктор аппарата ИКВ-'i устанавли­
вают над грязевой лепешкой- толщиной 3 — \  см, темпе­
ратуры 38—40°С, с зазором 1 см.

Можпо использовать электрическое поле УВЧ на об­
ласть печени (аппарат «Экраи-2»). Конденсаторные пла-

222



■ пшы располагают над областью печени (правого под­
реберья) и симметрично сзади при воздушном зазоре 

3 см, при слаботепловом режиме по 11— 10 мин, че|1вз 
Лень, па к у р с — 10—12 процедур.

Положительное действие оказывают синусоидальные 
М од улированны е токи (аппараты «Амплипульс-3» пли 

\мнлипульс-4»). Один электрод (1 0 X 8  см) помещают 
ил область правого подреберья, второй — симметрично на 
уровне T x i - - T > , i  . Процедуры проводят при иеремеп- 
ном режиме, частотой! 100 Гц, 11 и 111 род работы, по
3 мпн каждый. Длительность импульса 5с .  На курс — 
ю  Ю процедур через день.

Переменное магнитное поле (ПеМП) (аппарат П о­
нос 1"). Цилиндрический ипдуктор помещают над об­

ластью печени. Непрерывный режим, частота—50 Гц. 
симальная индукция -  27 мТл, продолжительность
12 мин, на курс —8 — 10 процедур через день. 

Однократные воздействии вызывают существенные из­
менении I! свертывающей н нротнвосвертывающей систе­
мах крови, увеличение кровотока в печени, уменьшение 
уровня холестерина, триглицеридов и лппопротендов низ­
кий плотности в крови

1 . 'псовое лечение приводит к снижению содержания 
желчи билирубина и холестерина увеличению кон­

центрации желчных кислот, уменьшению активности в 
крови АЛТ it ACT. Уменьшение ферментемип свидетель

ет о стабилизации клег......... .. мембран, и следова-
hMlMlo, о подавлении активности иерекисного окисления 

инидов. Возможное апгиоксидантное действие магнитных 
полей указывает па перспективность нх использования 

ях стимуляции адаптационных резервов оргаинз- 
мп I Шварц И, Я. и др., 1091).

Некоторые исследователи (Ковалымая Л. И. п др., 
|!)73: ШкаруГю С. М., 1H75I использовали СВЧ мощво 

с гио излучении 30 —40 Нт (аппарат «Луч 58»). зазор
7 см. про до лж нтел ьность 10 мин. на курс 10 —

12 и рез день.
Дециметровые волны (аппарат <• Волна-2•> ■ дают по- 

гельпый терапевтический эффект Продолговатый 
" и.чатель (35 - 10 см) устанавливают над облас и 

ОНИ С зазором 3 —5 СМ. Мощность Во.П'МгТНПИ —30 — 
'•1> Нт, продолжительность -8 — 12 мин на к рс — 10 —
I ' процедур через день.

При хроническом гепатите ультразвук применяется 
нI область правого подреберья при интенсивности 0 . 1 —
"  Вт/см2, паравертепралыю в облости Т ,  -  Т м  ири
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и и тс нс mi пости 0,2—0,4 Вт/см* (режим непрерывны й, ме­
тодика подвижна)!, контакт прямой), продолжитель­
ность - 3 -  5 мии на юнрнвертебральные области и 5 мин 
на правое подреберье, через день, в положении больного 
стон или сидя, на курс — 10 — 12 процедур.

Применяют также электрофорез различных лекарств, 
например ингибитора протеаз: 5% раствор аминокапро­
новой кислоты — растворяют в 0,9% растворе хлорида 
натрия н вводят с анода с положительным эффектом 
(Вакуленко Е. Ф., Морозова JI, И., 1978). Используют 
5% раствор сульфата магния. Лнод помещают и область 
правого подреберья, катод симметрично сзади. Площадь 
электродов рнвна 200 см*. Сила т о к а —20—30 мЛ, про­
должительность — 15 — 20 мин. на курс 10— 12 процедур 
через день.

Индуктотермию сочетают с электрофорезом смеси 
сульфата магния и никотиновой кислоты (воздействуют 
на ооласт!. печени через день).

Можно применять Оиадинамофорез ново на и ни: пла­
стинчатые электроды площадью 150 см каждый накла­
дывают на область печени и сегментарно сзади, проклад­
ки смачивают 5% раствором новокаина, действуют двух­
контактным фиксированным током в течение 10 мии. 
Сила тока — до ощущения легкой безболезненной виб­
рации. Па курс — до 10 процедур.

Сантиметровые волны применяют в слаботепловой 
дозировке при выходной мощности аппарата 20 -30 Вт. 
Волновод диаметром 14 см устанавливают над областью 
печени с зазором 5 —7 см. Продолжительность процеду­
ры постепенно увеличивают от 10 до 20 мин; через день 
на курс —8 — 10 сеансов (Глушкова И. Г., 1968, и др.).

В клинике нашего института (Кокуева О. В., Морозо­
ва 15. С.) разработана комплексная терапия. Базисная 
терапии включает жемчужные ванны, циркулярный душ, 
питье ташкентской минеральной воды, фитотерапию, ле­
чебные клизмы, промывание желчного пузыря. Реабили­
тационную терапию проводят в зависимости or содержа­
ния печеночныз ферментов, а также от аптигепной 
структуры вируса. При незначительном повышении ак­
тивности ферментов (ACT, AJ1T до 1,2 мкмоль) с выра­
женным диспепсическим и болевым синдромами на фоне 
базисной терапии назначают электрофорез с метионином 
( +  ) и витамином В р  ( — ) на правое подреберье, про­
должительностью но 10 мин, через день, на курс —8 — 10 
процедур.

Больным с более выраженным повышением активно-
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сги ферментов ACT и AJIT до 1.2 — 2 мкмоль примепяли 
интерферептные волны по методу Николаевой в сочетании 
с электрофорезом эссенциале форте на правое подреберье 
но 20 мин, на к у р с —8 - -10 процедур.

Протипопоказания для физиотерапии: затяж ная фор­
ма вирусного гепатита в активной фазе, больные хрони­
ческим гепатитом в фазе обострения, циррозы печени с 
асцитом и желтухой, все формы >ьелтухи, агрессивный 
н холестлтический гепатит, опухоли, эхивококкоз нече- 
ни и кахексия.

И р о н и ч е с к и й  х о л е ц и с т и т .  Бальнеологи­
ческие факторы. Рассчитывая на антиспастическое дей­
ствие, применяют поды в горячем виде, температуры 40— 
'15°С, по 1 стакану 3 раза в день за 30—90 мин до еды в 
твисимости от исходного состояния секреторной функ­
ции желудка. Курс лечения -  21 — 24 дня. Очень иоле- 
ен внутренним дренаж без зонда: натощак дают боль­

ном' 1 — 2 стакана горячей минеральной воды с добав- 
|еняец  I / ' .  1/2 чайной ложки сульфата магния или карл- 

нарской соли, укладывают его на правый бок с грелкой 
на 30—60 мин.

Грязелечение. Грязевые аппликации из иловой, сапро­
пелевой или торфяной грязи накладывают на область 
правого подреберья и сегментарно при температуре 40— 
•'•2 — 44°С, продолжительность 15—20 мин. через день, на 
курс — 10 — 12 процедур.

Применяют гилъваногрязъ: температура лечебной гря- 
1И 40— \'1 С, сила тока —30— ')0 мА. продолжите ь- 

ность — 1.1— 20 мин. через день, на курс — 10— 12 про­
цедур. Используют электрофорез грязевого отжима или 
раствора лечебной грязи: смачивают прокладки раство­
ром, м еы роды  накладывают на правое нпдреберье и 
моненпчн ю область, плотность тока —0,03—0,05 мА/см2, 

родо пни гельност* — 10--20 мин, через день, на курс— 
1'1 12 процедур.

Лучшее действие оказывает лечение, проводимое в 
фл .10 ремиссии. В фазе обострения пли даже его затуха­
ния, но при наличии полей, субфебрильной температуры, 
изменений крови и т. д. п лшенение бальпеофакторов 
может привести к усилению клинических симптомов, 

худшению общего состояния и картины крови, повыше- 
о  температуры, угнетению иммунологической реак- 

Iнвности организма и функции надпочечников. При этом 
нужно либо уменьшить продолжительность процедур и 
количество минерал ной воды, либо временно прекра- 
| ить их применение.
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Физиотерапию проводят больным хроническим холе­
циститом различной этиологии без склонности к частым 
обострен нм. мри иормалы .ix показателях СОЭ и лей­
коцитов. Курортное лечение не показано больным в фазе 
обострения, а также с тяжелой формой холецистита и пе- 
рихолецистита, флегмонозным, гнойным холециститом и 
водянкой желчного чузыря.

Пядуктотермия — фактор, оказывающий тепловое и 
аптисептическое действие. Эти процедуры проводят ин­
дуктором-диском (аппарат И КВ-4), сила тока — до по­
явления ощущения легкого тепла ( 3 — 4-я степень мощ­
ности). длительность — 10— 15 мин, через день.

Хороший эффект оказывает электрическое поле УВЧ 
на область правого подреберья. Конденсаторные пласти­
ны устанавливают так, чтобы область печени и желчного 
пузыря находилась в межэлектродном пространстве, за­
зор составляет 2 — 3 см, интенсивность вс действия — 
ощущение легкого тепла, продолжительность —6— 10 мин 
через день, на курс — 10— 12 процедур. Можно вводить 
ионы магния, которые окалывают при заболеваниях 
желчных путей антиспастическое действие.

Для купирования болевого приступа у больных с кли­
никой острого холецистита или желчной колики приме­
няют иизкоинтенсивнсе лазерное излучение от гелий-не­
онового лазера ЛГ-75 и инфракрасного лазера АЛБ- 
«Узор» (0,8!) мкм) с термографическим контролем,

При осложненных формах желчнокаменной болезни 
(деструктпвпый холецистит, гнойный холангнт. обструк­
ционная желтуха, панкреатит) в послеоперационном п е­
риоде показано облучение правого подреберья инфра­
красным .талером и эндохоледохеальпое облучение с по­
мощью гелий-неонового лазера через моноволокннстый 
световод, помещенным в дренаж общею желчного прото­
ка, начиная со 2-х суток, ежедневк , 5—7 дней. В р е ­
зультате облучения до и после операции наблюдаются 
быстрое снижение признаков интоксикации, восстановле­
ние функций иммунной системы, нормализация ф унк­
ции печени, сокращение сроков лечепня.

Лазерное облучение в комплексном лечении больных 
с нагноением послеоперационных ран после холецистэк 
томип. аппеплзктоштп от ^станов си ЛЛГ-1А дает хоро 
пшй клннпчески Г: эффект (Хрячков П. В., Шестаков- 
с-кая Л. II . 1990).

X р о н И ч е с к п й п а н к р е а т и т  члщр возника­
ет вторично и результате заболевлини других органов 
ппщеварительной системы.
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Балънеологиче кие факторы. Курортное лечение — од­
но из эффективных средств, применяемых в лечении хро­
ническою панкреатита. Основными задачами являются 
■оздействие на воспалительный процесс в самой железе 
н других органах пищеварения, улучшение внешне- и 
внутрисекреторной функции и кровоснабжения железы.

Питьевые минеральные воды оказывают антиспасти­
ческое, десенсибилизирующее, иммунорегулирующее, про­
тивовоспалительное действие, регулируют внешнесекре­
торную функцию поджелудочной железы, активность 
ферментов. Воду температуры 37—38°С пьют по 1/1 — 
1/2 стакана, 1 — 2 раза в день и постепенно при хорошей 
переносимости доводят до 1 стакана 3 раза н день за 1 ч 
до еды. курс 21 — 24 дня. Применяют ванны (углекис­
лые, радоновые, хлорпдные, n a i рненые н др.) i р тем- 
nepaiype 36—37°С, продолжительность — 10—12 мин, 
па курс —8 — 10 процедур

ИспользуюI нплнкашш иловой, торфяной, сапропеле­
вой грязи (температура 37—38°С| на левую верхнюю 
половину живота и сегментарно, через день, на курс — 
8 — 10 процедур. Грязелечение проводят очень о с т р о ж ­
но. При обострении процесса следует сеп час же отме­
нять

Хорошее действие оказывает гальвапогрязь: плотность 
т о к а —0,05 — 0,08 мА/см2, температура грязи -38 С, дли­
тельность — 10— 15 мин, через день, на курс —8 — 10 про­
цедур.

Используют также электрофорез разных лекарствеч- 
иых веществ, в частности, при болевом синдроме - - 5 -  
10% раствор новокаина. Один злектрод (20X 15 см) ф 
прокладкой, смоченной раствором новокаина (анод), 
располагают в средней и левой зоне >п гастральной об- 

асти соответственно проекции поджелудочной железы, 
торой (катод)— попер по на область спины, напротив 

первого электрода. Сила т о к а — 12— 15 мА, продолжи- 
пльность — 10— 15 мин. через день, на курс — 10— 12 

процедур.
Тепловые процедуры, широко применяемые при дру- 

| их заболеваниях желудочно-кишечного тракта, при иап- 
реатитах должны применяться с осторожностью.

А. М. Корепапова (1975) применяла УВЧ и ш д у к -  
тотермию. Электрическое поле У ВЧ в атермической или 
Олиготермической дозе проводят но поперечной методике 
<■ помощью конденсаторных пластин № 2  и 3. Одгу пла-
■ п н у  располагают в области левого подреберья, дру­
гую — спины. Воздушный зазор под обеими пластинами
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составляет 2 - 3  см. П родолжительность—8 —10 мин, 
через депь. На курс —8 — 10 процедур. Применяют элек­
трод-диск, который помещают над эпигастральной обла­
стью. Сила тока — до 2—3 ступеней мощности (доза 
слаботепл ов а л или без ощущения тепла), продолжитель­
н о ст ь — 10— 15 мип. через день, на курс —8 — 10 проце­
дур

Используют также ультразвук контактным методом 
через вазелиновое масло с передвижением ультразвуковой 
головки в области передней брюшной стопки, соответст­
венно проекции поджелудочной железы. Интенсивность —
0.4—0.6 Вт/см2, продолжительность —5 мип, через день, 
на курс —8 — Ю процедур. Воздействие производят в по­
ложении больного сидя не раньше чем через 1 — 2 ч после 
приема пищи (только жидкой).

При болевой форме хронического панкреатита пока­
зана диадинамотерапия (Товбушенко М. Т., 1975) с нс- 
поль.тспаннем двухкоптактпого волнового тока (режим 
работы переменный, период 20 с, задний — 3 с. перел- 
IIIin — 3 с). Электроды располагают поперечво. Катод 
устанавливают в области проекции поджелудочной ж е­
лезы со стороны брюшпой стенки, анод — на спину иа 
уровне Т х  , сила тока —8 — 10 мА, до ощущения лег­
кой или .мерен.......пораженном вибрации, продолжитель­
н о ст ь — 10 мин, иа курс —8 — 10 процедур.

Хороший эффект получен при применении больным 
хроническим панкреатитом синусоидальных модулиро­
ванных ТОКОв (СМТ). Глубина Модуляции 25 — 50%, ча­
стота 100 Гц, I и IV род работы, ПО 3  мин каждый. Ис­
чезают или уменьшаются боли и другие Клинические 
проявления.

ДМВ мощностью 40 Вт (аппарат «Волпа-2»), дли­
тельностью 10 мии е большей степени, чем СМТ. увели­
чивают выработку ферментов и бикарбонатов Поэтому 
СМТ показаны больным с умеренным повышением со­
держания ферментов в соке поджелудочной железы. 
ДМВ рекомендуют при сниженном количестве панкреа­
тического сока и содержания и нем ферментов.

Наряду с однонаправленностью, однотипностью фи­
зиологических сдвигов в отношении количества панкреа­
тического сока н активности панкреатических ферментов 
при применении факторов ВЧ и СВЧ в комплексной те­
рапии установлено, что стимулирующий эффект более 
выражен при включении в комплекс лечения ВЧ (ни- 
дуктотермип) (Никорюкипа И. П., 1970).

При сопутствующем холецистите показано проведение
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электрофореза магния. Прокладки электродов смазывают 
5% раствором сульфата магпия, анод накладывают спе­
реди, продолжительность — 15—20 мил, через день, на 
курс — 10— 12 процедур.

Применение инфракрасных лазеров одновременно с 
постоянными магнитами различной мощности больным с 
отечной формой остроги панкреатита и очагово некроти­
ческого панкреатита с прогрессивным течением приво­
дит к резкому уменьшению болевого синдрома. После 
первой же процедуры снижаются показатели амилазы 
крови и мочи, отмечается кратковременное повышение 
уровня ЛСТ и AJ1T. постепенное увеличение содержа­
ния глюкозы и липидов в крови. Используют медицин­
ский инфракрасный лазер Л Л Б  «Узор» (0.89 мкм) п 
два постоянных магнита: прямоугольный мощностью 
100 мТп, кольцевой -  22,5 мТл. При прнмепеннн магнн- 
толазерной терапии у больных с отечной формой острого 
панкреатита не было выявлено гнойных осложнений.

В клинике нашего института (Кокусва О. В ,  Хам- 
рабаева Ф. II.) больным с более выраженными проявле 
пиями хропического панкреатита на фойе базисной те 
рапии применяли реабилитационный комптекс включа­
ющий ами.шпу.и.с г п,1! I in | ,11 п ком па проекцию подже­
лудочной железы, по 10 мин, через день, па курс —8 — 
10 процедур. При чрес. )Жном введении цитостатика в 
связи с высоким синтезом протеинов и нуклеиновых ки- 
слот в панкреатической ткани он избирательно накап- 
лив.п и я в ткани пиджелудочной железы, угнетает енп- 
тез л и к  и РНК в акцинарных клетках и в итоге пре­
кращает синтез протеаз на рибосомах. Спите.i трипсина 
и амилазы достоверно снижается уже через 15 мни с 
момента инфузии препарата. После 2—3 процедур боль­
ные отмечают стихание или исчезновение болей и неко­
торых явлений диспепсии.

Базисная терапия включает жемчужные ванпы и цир­
кулярный душ, лечебное дуоденальное зондирование и 
микроклизмы с переходом па кишечное орошение, питье 
миперальпой воды и желчегонного чая, лечебную физ­
культуру.

Больным с менее выраженными клиническими прояв­
лениями и наличием функциональных наслоений в этио­
логии заболевания иа фоне базисной терапии применялся 
реабилитационный комплекс, включающий h iлорефлексо- 
терапию в сочетании с магиитотерапией на проекцию 
поджелудочной железы п желчного пузыря. Был состав 
ЯвВ рецепт НСП0ЛЫ01МВИЯ члассической акупунктуры с
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учетом имеющихся соматических наслоеиий у этой груп­
пы больных. Иглорефлексотерапия дает положительный 
эффект, который связан с лкквидапией или уменьшени­
ем явлений соляргии н дискипезни желчевыводящих пу­
тей, обеспечивает нормальный отток пищеварите.и.ных 
соков, способствуя санации поджелудочной железы. Маг- 
нитотераЕил направлена на умепыцепие воспалительно­
го процесса в поджелудочной железе и желчном пузыре.

Курортное лечение (курорты с питьевыми минераль­
ными водами и лечебными грязями) и применение фи­
зических фактором показано больным хроническим ре- 
цидивирующим и латентным папкреатнтом п фазе ремис­
сии или неполной ремиссии. Оно противопоказано больным 
и период обострения, с тяжелой формой панкреатита, 
со стенозирующнм компонентом и нарушением пан­
креатических протоков.

X р о и. и ч е с к н е  к о  л и т ы. Бальнеологические 
факторы. При колитах, протекающих с запорами, при­
меняют высоко- и среднеминерализованные воды, а также 
воды, содержащие ионы магния, сульфаты, комнатной 
температуры по 1 стакану 3 раза в день.

Применяют субаквальные ванны, подводные промыва­
ния кишечника с большой осторожностью, так как они 
не всегда показапы и могут вызвать обострение процес­
са. В лечебной практике проводят кишечные орошепия 
и мнкроклилмы. Для промывания кишечника могут быть 
использованы минеральные воды, желательно маломипе- 
рализованные (Каценович Р. А и др., 1976), либо прао 
ная вода температуры 36 — 37°С, предварительно м  30— 
40 мин назначакп очистительную клизму, через день, на 
курс —5 --6  процедур.

Микроклг шы делают из минеральной воды (по 50 - 
100 мл, температуры 38°С, чере день, на курс —6—7 
процедур), отвара ромашки (30—50 мл), бальзама IIIо- 
стаковского, масло шиповника пополам с растительным 
маслом.

Прими ил ИНН кишечника и другие ректальные щ»оце- 
ДУРЫ противопоказаны при острых и подострых колитах, 
язвеипых колитах, полипе п полипозе кпшечпика, выпа­
дении прямой кишкн, желудочно-кишечных кровотечени­
ях. кровоточахцем геморрое, ущемлении геморроидаль­
ных узлов, чромоофлебитах. обострениях проктита, тре 
глинах заднего прохода, спайках п брюшной полости. па 
ховых грыжах, беременности, а также при других общих 
противопоказаниях.

Грязелечение — аппликации из иловой (38- 40°С),
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торфяной (40—44°С) или сапропелевой (38 t0 С) гря­
зи накла лают на область живота п сегментарпо, дли 
тельность — 15—20 мин. через день, на курс 8 1 '1 
процедур.

Электрофорез грязевого раствора: один злектрод 
(анод) площадью 3<Ю см2 накладывают на область жп- 
нота, второй — в области позвоночника Т ix — Ь ц  .плот­
ность тока —0,05—0,1 мА/см2, продолжительность — 12 -
15 мин, через день, на курс — 10— 12 процедур.

Грязеин^уктотермия (сочетается действие нпдуктотер- 
мии и лечебной грязп). Грязевую лепешку в марлевом 
мешочке кладут па область жпвота. Поверх нее уста 
пав кивают индуктор-циск с зазором 1 — 2 см. Сила то-
i,a —1-я ступень мощности, продолжительность —
10— 15 мин. через день, на курс — 10 12 процедур.

Ванны из минеральной, радонопой, хлорпдно-натрие- 
вой, йодобромной и других вод темнературы 36- 37 С 
назначают длительностью 10— 15 мин, на к у р с — 8 — 10.

Пндуктотерми:< на аппарате 11КВ-4, дозировка по 
ощущению тепла f■' 4-я ступень мощности). Исполь­
зуют цилиндрическую спираль, которую в 2 2,5 витка 
помещаю! BOKDyi Живота, длительность — 10— 15 мин. 
через дйпь. па курс — 10— 12 процедур.

Используют сантиметровые полны (аппарат < Л ч 58 
Излучатель диаметром 10 см при зазоре 5 — 7 см поме­
щают над серединой жвиота, правой или левой его ча­
стью, дозировка слаботепловая, мощность —25— 'О Bi, 
длительность — 10 -12 мни, через депь, па курс —8 — 10 
процедур.

Разработаны методы комплексной терапии больных 
хроническим колитом с нарушениями функций поджелу­
дочной железы |Никор|пкина И. П., 1976). Положи­
тельный эффект объясняется сочетанным действием т< 
ков ВЧ или СВЧ (пндуктотермпи или микроволн СМ В) 
и гидрокарбонатно-хлоридно-патриевой литеральной во-
ii.i в виде внутреннего и hi ружного применения. Симер 

гизм их действия заключается в аналгезирующем, про­
тивовоспалительном. стпмулцрующем физико-химические 
процессы эффекта \

Эффективно электрическое поле УВЧ  — нмпульсиоо 
или непрерывное. Используют аппарат «Экран-2», доли- 
ровка слаботенлонал. Одну конденсаторную нластин1 
помещают в средней правой иди левой области живота, 
в тпру го сзади в области Tvi — L in  при зазоре 3 —4 см 
с КАЖДОЙ стороны, продолжительность — до 15 мип, че­
рез ми!., па к у р с -  10— 15 процедур
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Синусоидальные модулированные токи. Один элек­
трод (аппарат «Амилипульс 3» или «Амплипульс-4)>) 
площадью 200 см2 располагают в средней части живота, 
второй такой же — в облает» поясничного отдела позво­
ночника. Род работы II и IV, глубина модуляций 25— 
75%, частота 50 Гц, через день, на курс — 10—12 про­
цедур.

Используют также диадинамические токи. Улектро- 
ды (16X11 см) накладывают продольно: один (анод) — 
над пупком, втором (катод)— в левой подвздошной об­
ласти. Двухфазным током воздействуют 30—60 с, затем 
током длпЕшого периода в течение 4 —5 мин. Силу тока 
повышают от 5 до 50 мА (до ощущения отчетливой 
вибрации), через день, иа к у р с —8 — 10 процедур.

Ерн воздействии на какой-то участок толстой кишки 
один электрод площадью 120—200 см2 располагают над 
этим участком, второй — в пояснично-крестцовой обла­
сти. Сила гальванического тока — 10— 15 мА, плотность 
тока —0,06 мА/см2, продолжительность —10— 12 мнп. на 
курс —8 — 15 процедур.

Можно использовать я  светолечебные процедуры от 
ламны «Солюкс». общее и местное ул ьтрафиолетовое об­
лучение.

Показания для применения физиотерапевтических 
факторов те же. что и для бальнеолечения: хронические 
колиты вне фазы обострения.

Противопоказано назначение физиотерапевтических 
факторов больным с обострением хронического колита, а 
также больным с обширным эрозивно-язвенным пораже­
нием толстой МИЛКИ, с колитом, возникшим на ночве ту­
беркулеза кишечника, хронической дизентерией, крово­
точащим геморроем, полипами прямой и сигмовидной 
кишки и подозрением на злокачественное новообразова­
ние кишечника.

Элементы восточной народной медицины в гастроэн­
терологии. Особенностью восточной медицины, зародив­
шейся в Тибете. Монголии, И ндии, Китае, Японии яв ­
ляется мооилизацня собственных ресурсов организма, 
активное вовлечение больного в лечебный процесс, ми 
нпмалыюе использование медикаментов. Последнее осо­
бенно важно, потому что лекарственная непереноси­
мость, как и лекарственная зависимость, стали пробле­
мой современной медицины Метод чжеиь дню терапии 
означает укол иглой (чжень) п пршкпганпе (цзю) и за­
ключается в нанесении укола или ожога (прогревание) 
в определенные точки тела.
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Современны!! подход к древневосточным принципам 
диагностики методом рефлексотерапии поможет более де­
тально разграничит!. показания В противопоказания, уста­
новить целесообразность того или другого вида рефлексо­
терапии в определенной стадии болезни и сочетания ее 
с лекарствепиыми средствами. Многовековой опыт поз­
волил выявить сочетания точек, эффективны х при тех 
или иных болезненных синдромах. Д ля лечении одного и 
того же симптома и ш  синдрома используют несколько 
локальных и отдаленных активных точек. Некоторые 
точки обладают широким спектром действия, это сле­
дует учитывать при наличии у больного сопутствующих 
заболеваний, чтобы не вызвать нежелательный эффект.

Иглоукалывание довольно широко используемся и 
гастроэнтерологии при таких симптомах, как икота, рво­
та. отрыжка, изжога, метеоризм. Метеоризм — частый 
симптом разных заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, может возникнуть и при нарушении портальною 
кровообращения и может обусловить гастрокардиальный 
рефлекс и приступы стенокардии. Поэтому п точки воз­
действия следует выбирать разныг Различен подход и 
в случаях острого и хронического спазма пищевода, сиаз- 
матическш болей в желудке при анацидном гастрите, 
я.-венной болезни желудка.

При атонии, опущении желудка наряду с иглотера­
пией рекомендуются гимнастика, укрепляющая мышцы 
живота, общеукрепляющее лечение. Выбор точек и мето­
дов воздействия при остром, хроническим гастрите, га­
строэнтеритах зависит от результатов исследований ж е­
лудочной секреции и сочетается с соответствующей 
диетой. В зависимости от синдрома п клинических симп- 
гпмпп при энтерите, колите, хроническом запоре подби­
раются соответствующие точки. При непроходимости, 
послеоперационном парезе кишечника воздействуют на 
корпоральные и аурикулярные точки.

По древневосточной медицине язвенная болезнь от­
носится к синдромам патологии меридианов желудка, 
селезенки — иодже «удочпой желези  и среднего обогре­
вания (застой энергии), а также 1астоя сличи и крови.
( *сновными факторами развитии язвенной болезни сов 
ременная медицина считает расстройство нейрогумораль­
ных механизмов, регулирующих пищеварение, появление 
застойного очага возбуждения в гипоталамусе. Исходя пз 
этих предс!лилепни. в острый и хронический период под­
бирают рецепты иглотерапии.

В древневосточной медицине быстрый гепатит отно­
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сится к синдромам патологии печшш, желчиого пузырят 
селезенки, поджелудочной железы, желДцка, нарушения 
циркуляции знергии в среднем обогревателе. Лечение 
следует проводить в стационаре в комплексе с лекарст- 
вопными средствами, в сеанс укалывать не более 3—4 
соответствующих точек, а при улучшении состояния 
больного сеансы проводить через день.

Хронический гепатит часто называют «хронической 
гепатопатией», чго вызвано многообразием клинических 
проявлений и этнологических факторов при этом заболе­
ваний. Лечению иглоукалыванием, исходя из древневос­
точных медицинских представлении, подлежат генатолне- 
нальный и гепаторенальный синдром, а также клиничес­
кий симптом увеличения печени в недалеко зашедших 
случаях

Воспаление желчного пузыря по древневосточной ме­
дицине относится к синдромам пустоты меридиана и 
полноты желчного пузыря. Ноэтому точки меридиана пе­
чени тонизируют, а меридиана желчного пузыря седа-
тируют.

При желчнокаменной болезни различны рецепты иг­
лотерапии, иглоукалывания и прижигания в период ко­
лик и в межпристуином периоде.

А урикулотерапия — лечение посредством укалывания: 
в точки ушной раковины (эр-чжень-ляо). Аурикулярная 
точка имеет площадь около 2 мм-1. У здорового человека 
опи латептны и проявляются лишь при патологии.

Показания и протипоиоказання для аурикулярной те­
рапии в основном те же, что и дли корпоралы тй  реф­
лексотерапии. Не следует никогда использовать точки 
уха и при приступах астмы, стенокардии, инфаркте мио­
карда. Используют ее самостоятельно или в сочетании с 
корпоральным иглоукалыванием, массажем

Мрн острых заболеваниях проводят два —три сеанса в 
неделю, при хронических — один раз п неделю. Точки для 
рецепта выбирает лечащий врач.

В гастроэнтерологии аурикулярную терапию приме­
няют при спазмах и опущении желудка, тошноте, рвоте, 
икоте, метеоркзме, поносах, запоре, кишечной колике 
Подлежат аурикулярной терапии гастродуоденит, энте­
рит. колит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст­
ной кнгттки, холецистит, желчнокаменная болезнь, хро­
нический панкреатит.

Метод лечения путем воздействия на «жизненные 
точкп» (активные) тела нажатием пальцем, иглой с ш а­
ровидным наконечником или стальным шариком диамет­
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ром 1 мм называется традиционным массажем - - точеч­
ным По современным представлениям, это один из ви 
дои рефлексотерапии, через нервную систему регулирую­
щий функции организма и отдельных органов. Этот вид 
терапии показан в тех случаях, что и иглоукалывание и 
прижигание. При ряде заболепаний массаж сочетают с 
иглоукалыванием и ирижиганпем.

Важным элементом восточной медицины является ды 
х а 1ельная гимнастика — меди i лтивно-дыхательные уп­
ражнения. «Медитация» определяется в философской 
энциклопедии как умственное действие, направленное на 
приведение психики человека в состояние углубленной 
сосредоточенности, на достижение уравновешенности 
ума и переактнвной психики. По данным древневос оч­
ной медицины, семь психических состояний человека в 
чрезмерной мере наносят вред органи.чму: гнев, радость, 
печаль, раздумье, горе, страх и ужас. По данным сов­
ременной медицины, психические травмы и стрессовые 
ситуации могут вызвать функциональные нарушения с 
соматическими формами патологии, нанример, язвенную 
'боле.чнь желудка и двенадцатиперстной кишки.

Отдых, покой, релаксация важны в медитативно-дыха­
тельных упражнениях, которые состоят из физического 
дыхательпого компонента и психологического — медита- 
типного. Определенная последовательность умственных 
актов устраняет крайние эмоциональные проявления и 
снижает реактивность организма на внутренние пережи­
вания и внешние раздражим ели, а соматическое состоя­
ние приобретает спокойную расслабленность. Медитатив­
но дыхательные упражнения эффективно применять при 
лечении заболеваний желудочно-кишечного тракта. Тех­
никой медитации овладевают с помощью словесных прие­
мом. Основу дыхательной техники составляв! глубокое 
дыхание, подчиняющееся контролю сознания за движе­
нием передней грудной стенки и диафрагмы После дыха 
те 1ьиого упражнения можно перейти к физическим уп­
ражнениям по самомассажу, способствуюв1им повышению 
топ\ са организма, улучшению отправных функций.

Всасывание пиши, перистальтика кишечника, крово­
обращение органов брюшной иолостп улучшаются, осли, 
согрев ладе ни, левой рукой проделать массаж пер дней 
брюшной стенки 100 раз по часовой стрелке и затем пра­
вой рукой 100 раз против нее.

Точные рецепты иглотерапии. аурш.\лотераиии, меди 
татлвио-дыхательных упражпопнн освеще ил в специ­
альных I правочниках
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Л Е Ч Е Б Н О Е  ПИТА Н И Е П РИ  ХРОНИЧЕСКИХ 
ЗАБО ЛЕВА Н ИЯХ  Ж Е Л  УДОЧНО КИШ ЕЧН О ГО 

ТРАКТА

Язвенная болезнь желудка п двенадцатиперстной
кшпкн Заболевание протекает длительно с обострения­
ми, которые чащ е наблюдаются в весенний и осенний 
перЯОДЫ, аОСДО нервно эмоциональных переживаний, 
грубых нарушений характера питания, его режима : ю 
употребления алкоголем, никотином и т п. Существуют 
три главных момента, благоприятствующих образованию 
язвы н тормозящих излечение: чаще наблюдаемая гипер- 
секрецвя Желудочных желез с у ведиченпем кислотности 
желудочного сока, мехаПИЧОСКОе раздражение и склон- 
пост!» к спазм ам . Поэтому терапия долж на по возмож 
кости ограничить секрецию желудочного сока, умень- 
мт] ть механическое р аздр аж ен и е н нрепятствоватк обра­
зованию  спазмов. Все это можно достичь ПрП ПОМОЩИ 
медикаментозных средств н диет. Мы остановимся на 
д II етн ч ес кон тера п и и.

Одна из важпых мер — возможное ограничение секре­
ции. Разумеется, как в период лечения больного с язвой, 
так и в более длительный последующий период не­
обходимо избеган , lieex TI-X продуктов II Слюд. КОТ' 1111 ' • •
Известны как источники кислотности, затем употреблять 
только те пищевые средства, которые действуют на ж е ­
лудочную секрецию понижающим образом (растительные
масла, сливки, несоленое едино.... и- масло). Оливковое
масло — ирекраепое средство для уменьшения субъек­
тивных жалоб, оказывающее благоприятное и.шяпне на 
имеющиеся частые запоры.

Большое значение имеет определение степени соко- 
гоиного действия различных нишефлх продуктов и блюд. 
К сильным сокогонным относятся пищевые вещества, 
возбуждающие секрецию желудочного сока во время на­
хождения их в желудке. Механизм этого действия следу­
ющий: в пилорической части определенные клетки сли­
зистой оболочки выделяют гормон гастрнн. который че­
рез стенку желудка всасывается в кров!., достигает же­
лез фундальпой части и стимулирует их секрецию. Сла­
бые сокогонные вещества, также обладают способностью 
образовывать гастрнн. во в более слабой степени.

Сальные сокогонные вещества: горчица, перец, хреп 
и другие, затем поварепная соль в концентрации пытпе 
изотопической; мясо жареное, мало проваренное, псе со
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оные п копченые сорта мяса и рыбы, томные сорта мя­
са. спльиее возбуждающ ие секрецию, чем светлые, мяо 
ной бульон, сирые овощи и т. д.; напитки, содержащие 
алкоголь или углекислоту, кофе, нежирное молоко

Слабые соногокные вещчства: поваренная соль в изо­
тоническом растворе, сахар; мясо хорошо проваренное, 
сиежал отварная рыба, яичный белок; о по Щи, варен­
ные в измельченном виде; напитки: обыкновенная вода, 
ще ючиые ВОДЫ, жирное какао, жирное МОЛОКО, СЛИВКИ, 
чай.

Необходимо помнить, что блюда, принимаемые в жил 
ком или измельченном видз, не так долго остаются в 
ж елудке, как плотные. Это укороченге срока пребына 
пия пищп также способствует ограничению секреции 
желудочного сока. Помимо этого, жидкая и и и.« m i  н- 
чепная пища уменьшав! механическое раздражение ж е­
лудка, главным образом поверхность язвы Таким п р а ­
зом, страдающим язвенной болезнью показана жидкая 
п in кашицеобразная пища без приправ. Такую диету, ко 
торая, возможно не обременяет секреторную и ь орную  
функцию желудка, называют щадящей.

В диетическом лечении больного с ЯЗВОЙ отмечается 
схематизм: вначале необходимо стремиться к полном 
щажению желудка, затем повышая нагрузку, можно 
постепенно переходить к такой пище, которая по свое­
му составу приближается к обычной. При этом целесооб­
разно все прибавки дана п. череч определенные промежут­
ки времени —7 ИЛИ 10 дней. Методика диетотерапия, 
выбор соответствующей дпеты зависят от особенностей 
течения язвенной болезни, ее ос 'ожнешш и сонутст 
йуютцих заболевании других органов пищеварения.

Lpir язвенной болезни ж елудка и двенадцатиперстной  
кишки в период выздоровления после резкого обострения 
и при перезком обострении назначают ,Д 'ет ’ №  1. При 
сочетании язвенной болезни с другими заболеваниями  
органов пищеварения применяют варианты диеты № 1. 
Диету ЛГ° 1 бей механического щ ажения (пепротертая  
диета JV II используют на последнем атаке лечения обо­
стрения язвенной болезни и при вялом. малосЯМптоМН! М 
течении Целевое назначение дпеты: умеренное химиче­
ское п термическое щ аженпе желудочно-кишечного трак­
та при полноценном питании, уменьш ение воспаления, 
улучшение заживления я.:в. нормализация секреторной  
и питательной функции ж елудка.

Общие принц пы диетотерапии при язвенеон болезни. 
ДпСта по эпергопенностп, содержанию белков, жиров и
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углеводов должна быть физиологически полноценной 
Ограничиваются сильные возбудители (сокогопные ве­
щества). раздражители слизистой оболочки, долго за­
держивающиеся в желудке и трудно перевариваемые 
продукты и блюда. Пища в основном протертая, сварен­
ная на воде или па пару. Отдельные блюда запекают без 
корочки, умеренно ограничена поваренная соль. Проти­
вопоказаны очень холодные и очень горячие блюда.

В противоязвенное | те обязательна физиологичес­
кая норма белка - 1 0 0 — 110 г в сутки, из них 60% жи­
вотного происхождении, увеличенное количество витами­
нов. Содержание жиров составляет 90 -100  г с учетом 
особой биологической ценности незаменимых жирных 
кислот, рекомендуется до одной трети общего колнчест 
ва жира в диете заменять растительными маслами Уг 
леводов — 400—420 г, натрия хлорида —8 — 10 г, сво­
бодная жидкость — 1,5 л.

Д н е®  № I попользуют также в амбулаторных усло­
виях. в санаториях, профилакториях и диетических сто­
ловых. С учетом фактической энергозатраты, особеннос­
тей труда и отдыха больного в рационе по сравнению с 
применяемым в больнице могут быть увеличены энерго­
ценность и содержание основных пищевых веществ.

Во всех диетах № | большое значение имеют частые 
дробные приемы пищи, особенно включающие молоко 
или сливки, блюда на отварного мяса или рыбы. Нрн 
частых ее приемах снижается кислотность желудочного 
содержимого, нормализуются моторно-эвакуаторпая функ­
ция желудка, желчевыделение, функции поджелудочной 
железы и кишок, предотвращаются запоры. Кроме тогот 
частые приемы пищи способствуют уменьшению болей 
п других клинических проявлений.

При язвенной болезни иногда бывает эффективна 
дпета без механического щажепия (непротертый вариант 
диеты № 1 ) .  По набору продуктов, химическому составу, 
энергоцениосги, химическому и термическому щажению 
желудка непротертая соответствует обычной протертой 
диете- Однако блюда используют пепротертые: мясо и 
рыба — куском, рассыпчатые мягкие каши, непротертые 
овощи и фрукты. Такая диета показана в случаях ма- 
лосимнтомного течения болезни, когда при наличии я з ­
вы желудка или двенадцатиперстной кишки почти не 
выражены боли, изжога, отрыжка и другие клинические 
симптомы. В этих сл>чаяз установлена возможность за­
живления язвы на фоне диеты №  1 без м ехапического 
щажеиия. При обострении язвенноп болезни и клиии-
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чес ком эффекте щ адящей диеты следует периодически  
включать непротертую пищу как метол тренирокии (зиг­
загов) н использовать ее как переходную к обычному 
питанию.

Для язвенной болезни с преобладанием нервно веге­
тативных нарушений характерны иыраженные явления 
«раздраженного желудка» (стойкие боли, гиперсекреция, 
изжога, отрыжка кислым и др .). Поэтому рекомендуется  
временно ограничить количество углеводов в диете, осо­
бенно за счет сахара и содержащ их его продуктов, до 
250 г в сутки с увеличением белков животного проис­
хождения п жиров для обеспечения необходимой энер- 
гоценпости рациона.

При диете № 1 разрешаются следующие продукты и 
блюда: хлеб пшеничный на муки высшего или первого 
сорта вчерашней выпечки или подсушенный, сухой бис­
квит п печенье, МОЛОКО, сливки, некислый кефир, п ро­
стокваша. ацидофилин, свежий некислый творог, неост­
рый тертый сыр, несоленое сливочное масло, яйца 
всмятку или в виде парового омлета, супы крупяные 
протертые молочные, супы-кремы п супы-пюре молоч­
ные, супы с протертыми овощами (исключается капус­
т а ), молочные супы с измельченной вермишелью 1ШЛ до­
машней лапшой, паровые и отварные блюда из говяди­
ны, молодой нежирной баранины и телятины, курица, 
индейка, нежирная рыба рубленая или куском, макароны 
отварные, каши молочные протертые, овощи (картофель, 
морковь, свекла, тыква, кабачки, ограниченно зеленый  
горошек) в виде пюре и паровых пу.шнгов; закуски са- 

из отварных овощей, мяса и рыбы, язык отварной, 
паштет из печени, колбаса докторская, МОЛОЧНАЯ, диети­
ческая, заливная рыба Фрукты мягкие и ягоды некис- 
лые в протертом, вареном п печеном виде — пюре, муссы, 
ж еле, компоты; сливочный крем, молочный кисель; сахар, 
мед, некислое варенье, зефир, пастила: напитки: не 
крепкий чай, чай с молоком, сладкие соки иа фруктов 
и ягод, отвар шиновника.

При диете № 1 запрещаются еле уюгцне продукты и 
блюда: ржаной и люб й хлеб свежий, изделия из с.юб- 
ного п слоеного теста; мясные и рыбные отвары и креп­
кие овощные отвары (особенно грпбиые). щи, бнрщи: 
жирные или кислые сорта мяса и птиц, утка, гусь: кон­
сервы, копчености; жареное мясо и рыба; сырые и не­
протертые овощи, содержащ ие много растительной клет­
чатки; соленья и острые зак скн, яйцл вкрутую; пшено, 
перловая, кукурузная крупа, бобовые, н п и е." , ш ннг.п.
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редька, огурцы соленые, маринованные овощи и фрукты; 
кислые сорта ягод, яблок и других фруктов, пряности, 
горчица, хрен, корица, черный перец; напитки: черное 
кофе, газированная вода и напитки, квас.

Примерное меню нп день дпеты .V; I («протертая»)

Ежедневно 300 г белого хлеба вчерашней нм печки или под­
сушенный. 23 г сливочного масла. 50 г сахара к чаю.

Первый зяитрак: яйцо всмятку, к а т а  р и с т а л  молочная при­
тертая. чай с молоком.

Пторой замтрак: творог свежий пекислый, отвар •пнноиника.
Обед: суп овсяной милочпый протертый, фрикадельки мясные 

паровые с морковным пюре, мусс фруктовый.
Полдник: яблоко печеное с сахаром, с сухариком
Ужин: рыба отварная, запеченная под молочным соусом, кар­

тофельное шоре, чай с молоком
На ночь: молоко.
Примерное меню нп день диеты .V I («непротертаи»)

Первый завтрак: яйцо всмятку, гречневая каша рассыпчатая, 
чай с молоком.

Второй замтрак: творог свежий некислый, отвар шиповника.
Обед: суп картофельный вегетарианский, мясо отварное, за­

печенное под бешамелью, морковь отварпяя. компот из сухо­
фруктов.

Полдник: отварная рыба, запеченная под молочным соусом, 
рулет морковно-яблочный, чай с молоком.

На ночь: молоко.
Нища должна быть малосоленой (не больше 8 — 10 г 

в день), достаточно разнообразной и вкусно приготовлен­
ной, иначе трудно будет применять такую диету продол­
жительное время. 13 качестве приправ лучше всего упо­
треблять сырые соки из моркови, помидоров, клубники, 
лимона и других овощей, ягод и фруктов, которые бога­
ты витаминами и минеральными веществами.

Узбекскими учеными на основе традиционной нацио­
нальной кухни разработаны диеты из наиболее распро­
страненных узбекских блюд, которые применяются при  
хронических заболеваниях желудочно-кишечного трак­
та. Варианты диеты №  1 европейский и узбекский (см. 
Хронический гастрит с нормальной и повышенной секре­
цией) с успехом применяются при язвенной болезни  
ж елудка и двенадцатиперстной кишки в наших клини­
ках на протяжении многих лет. Установлено, что зта 
диета переносится больными местной и другой нацио­
нальности, адаптированной к узбекской пище, гораздо 
лучше, чем днеты из европейских блюд. При этом ле­
чебный эффект почти но всем показателям был в зна­
чительной степени выше.

Хронический гастрит может возникнуть в результате
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длительного вредного воздействия многих факторов, та­
ких. как длительное переедание, употребление очень 
острой п и щи, злоупотребление алкогольными напитками. 
Ь у словиях Узбекистана несбалансированное питание и 
нарушение режима питапия может способствовать воз- 
никноиению рецидивов заболевания.

При лечении больных хроническим гастритом исполь- 
)уется ряд методов лечебного воздействия на весь орга­
низм. причем учитывается общее состояние больною и 
состояние его нервной системы в частности. Желательно, 
чтобы больной имел правильное представление о болез­
ни. Он должен знать, что при систематическом лечении 
можно добиться хороших результатов. Большинство 
больных могут лечиться п домашних условиях. Целе 
сообразно нользоватьсн диетическим питанием. Положи­
тельное влияние оказывает санаторно-курортное лече­
ние. Основной метод лечении больны \ хроническим гаст­
ритом — лечебное питание. При атом необходимо иметь 
в виду, что иитание должно быть сбалансированным, 
полноценным как но своему составу, так и но калорпй- 
I ости.

Диета при хроническом гастрите с нормальной или 
повышенной секрецией с включением узбекских блюд. 
При хроническом гастрите с нормальной секрецией, ес­
ли нет обострения болезни, применяют диету № 1 по 
Певзнеру н № 1 узб. ио А. А. Аскарову и цр В диету 
№ 1  узб. внесены некоторые изменения, обуслов генные- 
жарким климатом и привычками местного населения. 
!)то имеет большое значение, так как человек, привык­
ший к определенному питанию, не всегда нереносит рез­
кое его изменение. Оправданность дпеты из националь­
ных блюд объясняется адаптацией к ним коренною на­
селения, лучшей переносимостью и усвояемостью.

Целевое назначение диеты № 1 узЛ. такое, что и дие 
тм №  1,— механические и химическое щаженне желудка. 
Н диете ограничивается соль до 8 — 12 г, так как ее из- 
Пыток в пище поддерживает воспалительный процесс 
1’ежим питания 4 раза в сутки. Немаловажное значение 
имеет кулинарная обработка пищи. Плюда готовят на 
пару или в а р я г  в рубленном виде. Ж арить нельзя, по­
тому что при птом образуются вешества. раздражающие 
слизистую оболочку желудка и кишечника.

При диете №  I узб. разрешаются следующие продук­
ты и блюда:

— сливки, свежий сметана, катык, свежие помидоры, 
протертые яблоки, малина, клубника, черешня, урюк.
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абрикосы, кисели и ж еле из »тих продуктов, овощные 
соки, отвар шиповника, чай с молоком, чай с сахаром  
(одна чайная ложка на стакан); холоднее закуски бел 
острых приправ; салаты из свежих помидоров, из све­
ж их овощей с мясом, Ия свеж их овощей с яйцами;

— первые блюда (супы необходимо готовить на сла­
бом бульоне): кайнатма шурпа, киима шурпа, угра-ош. 
шир-кавак. хурда-мастана, таига-oui, чучвара, сутли уг-
ра, шнр-хурда;

— вторые блюда: нвигма плов, кийма плов, маиз 
ПЛОВ, каватак илов, шавля, лагмаи. каватак-дулма. ту 
хум-дулма, куймок шир гуруч, манты, ашкавак-манты. 
помидор-манты, чучвара, яхна гушт.

Примерно*' меню на день:

lk -рвый заитрак: хлеб ишеннчпый. вчерашней цыпочки—60 г, 
масло сливочное — 20 г, творчг со сметаной 
150 50 г, каймак — 100 г, чай с сахар:»! I ста­
кан — 180 г.

Второй апвтрак: хлеб вчерешнпй — 60 г, салат из помидоров с 
яйц&ми — 100/50 г. ширчуруч — 220 г. чий С 
сахаром 1 стакан — 180 г.

Обед: хлгЧ) вчерашний — 00 г, хурда — 500 г. ман­
ты — 370 г, кисель 1 стакан — 180 г.

Ужин: ш авля — 290 г, хлеб вчерашний -6 0  г. яб­
локи свежие протертые — 300 г, чаи с саха­
ром 1 стакан -  180 г.

Эта диета содержит 130 г белка, 110 г жира, 410 г углево­
дов. Общая калорийвость суточного рациона — 3500 ккпл.

При диете № 1 узб. запрещаются следующ ие продук­
ты и блюда: мясные и рыбные отвары и крепкие бульо­
ны, жирные сорта мяса, рыбы, печепь, мозги, жареное 
мясо и рыба, сырые и непротертые овощи, содержащ ие 
много растительной клетчатки, соленья, острые закуски, 
консервы, копчености, маринады, пряности, сдобное те­
сто, свежий хлеб, мороженое, газированные и алкоголь- 
ные напитки, жир (кроме растительного и сливочного 
м асла), белокочанная капуста, редька, редис, щиноль, 
шпинат, бобовые, крепкий чай, кофе, какао, шоколад.

При мучительной изжоге иногда благоприятно дей­
ствует диета с уменьшением количества углеводов. IIo d­

i u m s  в таких случаях ограничивают употребление саха­
ра, крупы, картофеля, овощей, фруктов, так unit и ятнх 
продуктах содержится много углеводов. Чтобы утолить 
голод, увеличивают количество продуктов, содержащ их 
много белка. — творога, мяса, рыбы.

Диета при хроническом гастрите с пониженной с-кре
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цисй с включением узбекских блюд. В жирком климате 
Узбекистана наиболее распространены хронические ко­
литы и гастриты с секреторной недостаточностью, что п 
значительной степени связаио с угнетающим действием 
на секреторную деятельность желудка высокой темпера­
туры внешней среды и солнечной радиации. Диетотера­
пия при этом ааболевапии назначается на длительный 
срок, поэтому она должна быть разнообразной, достаточ­
но калорийной с учетом качественных и количественных 
пропорций различных продуктов, физических и химиче­
ских свойств пищи.

Мри хроническом гастрите с пониженной секрецией  
применяют диету № 2  узб. Целевое назначение диеты 
Лг 2 узб. то ж е, что и диеты №  1 — умеренное механиче­
ское щ ажение при сохранении химических раздражите­
лей.

При диете № 2  узб. разрешаются следующ ие продук­
ты и блюда: укроп, петрушка, кашки ч, райхон, мята, 
зеленый лук, различные сорта перца (в небольшом ко­
личестве). свежие помидоры, яблоки черешня, урюк, 
абрикосы, грапаты, свеж ая малина, клубника, соки и 
кисели из этих фруктов, овощные соки, отвар шиповника, 
чай с сахаром и лимоном, кофе, какао, варенье из раз 
ных ягод п фруктов, хлеб белый (вчераш ний), сухари, 
сухое печенье, нежирный и неострый сыр, молоко (толь­
ко и блю дах), сливки, сливочное масло, кефир, просто­
кваша, сметана, кагык, сузма. Первые блюда: угра-ош, 
Кайнатма шурна, мастава, маш typ in. хурда, пмр-хурдз, 
типуК-хурда, чучвара, плов уябенониЯ с м я с ом .  бухарСКЯЙ 
с кишмишом и урюком, шавля, каватак-дулма, куймок. 
лагман, ковурган балык (без корочки), хаепп, тухум  
дулма, чучвара, манты, шнр-гурунч, мага-кичири, imip- 
пой.

При прнготовлеппп некоторых блюд необходимо со­
блюдать технологические правила: рис для плова перед  
варкой заливают горячей водой, что придаст ему мягкость 
и способствует хорошему усвоению, мясо выбирают не­
жирное и нежилистое п не обжаривают. Маш берут толь­
ко зрелый и длительно варят, при этом отделяется и 
всплывает ш елуха, которую тщательно удаляют. Мучные 
блюда готовят на пару, тесто раскатывают очень топко. 
Несоблюдение этих правил лишает блюдо диетических 
свойств.

При диете № 2 узб. запрещаются следующ ие продукты 
и блюда: свежий хлеб и другие свежие изделия из теста, 
изделия из сдобного теста, поджаренные мясо и рыба.
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жирные сорта мяса п рыбы, мясные и рыбные консервы, 
острые н соленые блюда, холодные напитки, мороженое.

Больной нриннмает пищу не менее 4 раз в день.

Примерное меню на день:

Первый эаптрак: хлеб (лепешка) — 100 г, творог. сметана ■ 
100/30. куймок ил 2 яиц — 100 г, шир-чой — 
200 г.

Второй завтрак: кислое молоко — 200 г, х л е б — 100 г.
Обед: машхурда — 400 Г, тухум-дулиа -  200 г. отвар

нз сухофруктов — 200 г, хлеб — 100 г.
Ужни: шавля — 3"0г, томатный сок — 200 г.

Меню содержит 134 г белка. 130 г жира, 300 г углеводов. 
•Общая калорийность — 2920 ккал

Под влиянием такой диеты у больных исчезают н е­
приятные ощущения в области желудка, улучшается об­
щее. состояние, полностью восстанавливается работоспо­
собность. Во многих случаях полезно принимать физио­
терапевтические процедуры, лечение грязями и торфом. 
Большое значение имеют процедуры, способствующие ук­
реплению нервной системы больного и улучшению его 
общего состояния: водолечение, лечебная физкультура.

Питание при хронических забиленанпнх кишечника. 
Острые и хронические згболевания тонкой (знтерпты) и 
толстой (колиты) кишки могут протекать самостоятель­
но и сочетанно (энтероколиты). При этом нарушается 
секреторная, всасывательная и двигательная функции 
кишок, которые ведут к ухудшению расщепления и ус­
воения пищевых веществ. Хроническое течение заболе 
вання кишок приводит в итоге к бвЛКОПОЙ, витаминном 
и минеральной недостаточности организма, нарушению 
углеводного, жирового обмена, усилению процессов бро­
ж ения и гниения, характерным является неустойчивый 
стул со сменой поносов и запоров.

Д ля больных с заболеваниями кишечника наиболее 
типична стойкая дисфункция гекреторного процесса всех 
пищеварительных желез, обусловленная влиянием ин­
фекционных, паразитарных, токсических, алиментарных 
факторов. Так. в тонкой кишке жидкая часть сока отде­
лявш и в ответ на механическое раздражение, а отделение 
ферментов усиливается при местном воздействии па сли­
зистую оГюлочку кишки продуктов переваривания бел^а. 
/кпра и панкреатического сока. Сокоотделение в толстой 
кпшке происходит главным образом под воздействием 
механического раздражения. Воспалительные процессы 
способствуют усилению кишечной секреции. При гипер-
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Секреции, сочетающейся с ускоренной перистальтикой, 
теряются болын: количества не только воды и электро­
литов. но и белка. При диетотерапии больных с забо­
леваниями кишок необходимо учитывать влияние пище­
вых веществ, продуктов питания (набор продуктов) п 
способов их кулинарной обработки на фувкцхш толстой 
п тонкой к и ш к и . При поносах в зависимости от остроты 
процесса следует соблюдать принцип механического ша-  
жеш  я. При диетотерапии необходимо учитывать харак­
тер нарушений моторной функции кишечника. В зави- 
с ИМ ОСТИ от -того меняется в диете количество пищевых  
peiулиторов перистальтики.

К продуктам и блюдам, усиливающим перистальтику 
кишок, относятся желчные кислоты, богатые сахарными 
веществами (сахар, варенье, мед. сиропы), гипертониче­
ские растворы поваренной соли, соленая рыба, соленые 
овощи, копчености, богатые органическими кислотами 
(кислые плоды, маринованные И квашеные ОВОЩИ, кис­
ломоточные напитки С повышенной кислотностью); ве­
щества, содержащие или образующие углекислоту; бо­
гатые пищевыми волокнами, особенно грубой клетчаткой 
(отруби, бобовые, орехи, сухофрукты, особенно черно­
слив, курага, урю к); черный хлеб, пшено, овсяная, греч­
невая, перловая п ячневая круны, многие сырые овощи 
и фрукты; мясо жилистое; жиры, применяемые в сво­
бодном виде натощак нлн одномоментно в больших коли 
честнах (сливки, сметана по 100 г и более), желтки ЯИЦ, 
растительные масла; холодные блюда (ниже 16 17еС ) . 
особенно натощак или в качестве первых блюд, мороже­
ное, холодные лаливные блюда. Перечисленные продук­
ты н блюда оказывают в определенной мепе послабляю­
щ е е  действие и пе рекомендуются при поносах.

К продуктам и блюдам, задерживающим двигатель­
ную функцию кишок, относятся содержащие вяжущие и 
дубильные вещества — черника, черемуха, крепкий чаи. 
особенно зеленый, кизил, айва, груша, вина, содержа­
щие тапнн (кагор); блюда, ие вызывающие химического 
и механического раздражения слизистой оболочки, ве­
щества вязкой консистенции, медленно продвигающиеся 
но кишечнику: кисели, слизистые супы, протертые К&ШН 
теплые. Все это показано при поносах, но не рекоменду­
ется при запорах.

К индифферентв ътм продуктам и блюдам относятся 
блюда из отварного или приготовленного нежирного мя­
са. без сухожилий и фасции в виде кнелей, суфле, кот­
лет, пюре, фрикаделек и др.; отварная нежирная рыба
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г.ез кожи, жидкие и полужидкие каши из риса и манной 
крупы, пшеничный хлеб высших сортов, черствый или в 
виде сухарей, свежий пресный творог. Молоко в нату­
ральном виде или в больших количествах в блюдах при 
обострениях хронического заболевания в кишечнике вы­
зывает метеоризм и поносы. Однако в периоды ремиссии 
больные колитами и энтеритами хорошо переносят мо­
локо (до 2(H) мл п день) и сочетании с другими продук­
тами и блюдами.

Вопрос об увеличении пищевых стимуляторов пери­
стальтики у больных с запорами решается индивидуаль 
но с учетом активности воспалительного процесса в ки­
шечнике. Пищевые послабляющие вещества нри этом 
дают в гаком ассортименте и количестве, которые не 
вылывают обострения заболевания.

В настоящее время установлено, что нет оснований 
назначать физиологически неполноценные дпеты с рез­
ким ограничением углеводов при бродильной диспепсии 
или ограничивать белковую иищу нри гнилостной дис­
пепсии. Усилению процессов брожения и гниения спо­
собствуют продукты, богатые пищевыми волокнами 
(грубая клетчатка и др.) и соединительной тканью, ес­
ли они не подвергались технологической обработке (от­
варивание, протирание).

Прп заболеваниях кишечника нередки изменения 
нормальной микрофлоры кишечника, что ведет к обра­
зованию и всасыванию в кровь вредных веществ, нару­
шению переваривании белков и жиров, разрушению от­
дельных витаминов и аминокислот, ухудшению синтеза 
ряда витаминов. Кишечную микрофлору могут норма­
лизовать кисломолочные продукты, блаю даря действию 
моломпо! ислых бактерии, молочной кислоты. Угнетаю­
щее действие па гнилостны»- микробы оказывают аци­
дофильные продукты, а также кефир и простокваша, ко- 
торь'е имеют большое значение в диетотерапии ири за­
болеваниях толстой и тонкой кишки. Хорошо воздейст­
вуют на состав кишечной микрофлоры фитонциды п 
пектины фруктов и ягод, овощей, фруктоза фрут.тов, 
ягод и меда. Поэтому эффективны овощно-фруктовые 
дпеты ири заболеваниях кишечника, однако необходимо 
принимать во внимание их непереносимость.

Задачи диетотерапии при хроническом энтерите и 
колите — способствовать нормализации нарушенных 
функций кишок и других пораженных органов пищева­
рения, обеспечить физиологическую потребность орга­
низма больного в пищевых веществах в условиях иедо-

216



статочного пищеварения, устранить возникшие в орга­
низме нарушения обмена веществ. С ото» целью в диете- 
увеличивают содержание животных белков при сохране­
нии физиологической нормы углеводов и жиров, в по­
вышенном количестве вводят липотропныо вещества, ка­
лий, кальций, железо и другие кроветворные микроэле­
менты, витамины группы В, Л и С.

При хроническом колите не во время обострения 
назначают диету № А пли диету № 4 узб., физиологиче­
ски полноценную по всем основным пищевым вещест­
вам и витаминам, с некоторым ограничением механиче­
ских и умеренным ограничением химических раздражп 
телей слизистой оболочки кишечника, с и склю чений  
продуктпн и блюд, усиливающих процесс брожения и 
гниения, а также сильных стиму шторов секреторной и 
двигателыюД деятельности кишечника.

Диета № 4 узб. отличается от дпеты № 4 тем, что она 
разработана на основе традиционных национальных 
блюд с большим содержанием бедка и жира, витаминов 
Она значительно лучше переносится больными и тем 
самым более благотворно влияет на болезненные про­
цессы в кишечнике.

Химический состав диеты: белков 100— 120 г, жи- 
poi —100— 120 г, углеводов —300—400 г, калорийность— 
2500—3100 ккал, поваренной соли 8 — 10 г. количество 
свободной жидкости — 1,5 л.

В диете .V» 4 узб. исключаются острые приправы, гру­
бые сорта овощей и фруктов, горох, копчености. солепь 
молоко натуральное и различные продукты и блю^а, стп 
мулирующие процессы брожения и гниения. Все блюд.1 
готовят в вареном виде или на пару, а также запекают. 
Пищу дают преимущественно в нетмельченном виде. 
Режим питания 4 раза в день. Температура горячих 
блюд ."'Б— I*0°, холодных — не нижг 1Г>°С.

Набор продуктов и блюд, рекомендуемых при диете 
№ 4 узб.:

— хлеб пшеничный из муки высшего и первого сорта 
вчерашней выпечки или подсушенный 3 0 0 -  400 г, мас­
ло сливочное, топленое.

— первые блюда: мастава, кайнатма шурпа, кпйма 
шурпа, шир-клвак чучвара, угра-ош.

— вторые блюда: шавля, ивитма плов, мл из плов, 
каватак плов, каватак дулма, тухум дулма, куймок, ман­
ты, кивак манты, л а т а н ,  чучвара, помидор манты, их и л 
гушт.

Из овсацей и фруктов рекомендуется влроиян и impi'



ная морковь, тыква, айва, абрикосы, черешня, клубни­
ка. урюк. Благотворное влияние оказывает применение 
этих продуктов при хронических колитах, сопровождаю­
щихся запорами.

При хронических колитах, сопровождающихся ато­
ническими запорами, необходимо назначать овощи, фрук­
ты, ягоды, богатые сахаром, такие, как персики, череш­
ня. иижпр, виноград, дыни и арбузы. Однако эти про­
дукты исключаются пли ограничиваются при хроничес­
ких колитах с выраженными спастическими явлениями, 
сопровождающимися поносами, так как эти продукты, 
богатые сахаром, относятся к сильным раздражителям 
двигательной функции кишечника.

Хронический энтерит. Хотя изолированного воспаления 
только толстой или топкой кишки не бывает, однако та­
кое разделение болезней применяется в зависимости от 
того, какая часть кишечника поражена сильнее. При­
чинами хронического витерита могут быть неправильное 
или преждевременное прекращение лечения острых за ­
болеваний желудка и кишечника, систематическое на­
рушение режима питания, переедание, еда неполноцен­
ной по составу нищи, злоупотребление острыми блюдами, 
пряностями и др. Некоторые виды микроскопических 
паразитов также способствуют хроническому энтериту, 
кроме того, к этому заболеванию могут вести гастрит с 
пониженной секрецией желудочного сока, болезни под­
желудочной железы и печени. Ввиду того, что процес­
сы расщепления и всасывания пищевых веществ проис­
ходят в основном в тонкой кишке, то заболевание этого 
отдела кишечника ведет к юму, что в организм не по­
ступают в достаточном количестве необходимые ему 
составные части пищи и и результате появляются приз­
наки недостаточного питания, отсутствие аппетита, сла­
бость. нохудание, белковая, витаминная недостаточность 
и т. п.

При резко выраженных формах хронического энтерита 
показано лечение в стационаре, где применяются, помимо 
лечебного питания, различные лекарства и другие ме­
тоды терапии.

В более легких случаях лечение можно проводить и в 
домашних условиях. Питание больного должно быть 
построено так, чтобы пища легко всасывалась и пи ме­
ханически, ни химически не раздражала слизистой обо­
лочки кишечника, то есть была только протертой, варе­
ной или приготовленной на пару, и диета должна не 
только быть полноценной по составу, по и содержать по-
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вишенное количество продуктов, богатых белком (мясо, 
птица, рыба, сыр, творог). Особенно полезны сыр н тво­
рог, богатые легко усвоягмыми солями кальцин.

Жиры, даже легко усвояемые, при энтерите перено­
сятся плохо, поэтому следует употреблять их в ограни­
ченном количестве, а тугоплавкие (бараний, говяжий) — 
запрещать. Продукты, богатые углеводами, сладости, 
мучные изделия, каши следует употреблять при хрони­
ческих энтероколитах с осторожностью, так как они 
вызывают усиленное брожение.

В условиях жаркого климата Узбекистана наиболее 
часто встречается хронический бродильный энтерит, 
обусловленный преимущественно углеродистым типом 
питания, богатой грубой клетчаткой пищей. Такой тип 
питания способствует усиленному развитию бродильпой 
флоры кишечника, нарушающему нормальное расщеп­
ление и всасывай не белков, жиров, витаминов в топкой 
кишке При острых случаях бродильной диспепсии ред­
ко необходимо потребление продуктов, способных к бро­
жению, или еще лучше воздержаться от такой пищи па 
короткое время.

При более пли менее хроническом состоянии принцип 
лечения заключается в том, что временно из пищи ис­
ключаются все способные к брожению вещества. С ис­
чезновением раздражающих слизистую оболочку про­
дуктов брожеиня происходит в благоприятно протекаю­
щих случаях излечение диспепсии и ее последствий, 
катара. После устранения острых явлений постепенно 
прибавляют к нище углеводы, которые всасываются в 
кишечнике без остатка, затем постененпо переходят к 
обычным углеводам.

При хронической бродильной диспепсии с успехом 
применяется диета .V \  узб. тетеритнля.

Химический состав миеты: белков — 1 1 0 -  120 г, ж и­
ров — 100 110 г, углеводов — до 300 г, калорийность — 
ЗОСИI 320(1 ккал, поваренной соли — 8 г, режим пита­
ния 4 раза в день. Пища дается в измельченном виде, 
парты ся в воде или на пару.

Исключаются продукты, содержащие грубую расти­
тельную клетчатку, свежие фрукты и овощи, абрикосы, 
урюк, виноград, дыня, цельное молоко, острые и солепьп- 
продукты и блюда; сахар и мучные изделия Разреши 
ю ге я  хлеб пшеничный или лепешки, сухари, жидкие ка­
ши. Рекомендуется чай зеленый крепкий, отвары из су­
хофруктов. шиповника, джиды. гранатовой корки и гра­
натовый сок.
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Псрпый завтрак: яйца всмятку — 2 шт., ш авля пол-порции, чай,
сухари — 25 г

Второй наш рак: лепешка — 100 г, смотана — 30 г, творог —100 г. 
Обед: лепеш ка— 100 г, кпйма шурпа нол-поИии.

гранатовый сок — 100 г.
Ужин: плов (мясо молотое—100 г, р и с —100 г, мас­

ло -  30 г. мормовь — 100 г. лук репчатый — 
30 г), чай зеленый.

На ночь: стакан кислого молока или отвара дяспды.

Примерное меню диеты № <  узб. (антеритная)

НЕМ ЕДИКАМ ЕНТОЗНОЕ Л ЕЧ ЕН И Е ПРИ  
ЗА БО Л ЕВА Н И Я Х  НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Сосудистые заболевания головного мозга — это доин- 
сультпые цереброваскулярные и инсульты. Д ля i ервой 
группы характерны такие проявления недостаточности 
кровоснабжения мозга, как субклинические, начальные, 
выраженные (дисциркуляторные энцефалопатии), па­
роксизмальные и преходящие, для второй — геморрагиче- 
скне и ишемические инсульты. Нарушения спинального 
кровообращения в связи со своеобразием патогенетиче­
ских механизмов их развития обычно рассматриваю гея 
отделы о.

Лечение больных с доинсультными клиническими 
формами имеет четко выраженную профилактическую 
направленность, так как позволяет предупредить раз­
витие грозных осложнений — инсультов. В последнем 
случае немедикаментозное лечение может быть приме- 
нено еще н остром периоде, когда реабилитационные ме­
роприятия используются с целью профилактики разви­
тия контрактур появления дискинезий (лечебная физ­
культура, массаж, алектростимуляция и др.).

В целом среди немедикаментозных методов лечения, 
используемых при заболеваниях нервной системы, при­
оритетное значение имеет физиотерапия, лечебная физ­
культура, иглорефлексотерания. психотерапия, массаж. 
Определенную роль играют также фито- и климатотера­
пия.

Физиотерапия. Электросон часто применяется при 
начальных формах сосудистых заболеваний мозга. Спо­
собствует восстановлению нарушенных корково-подкор­
ковых взаимоотношений и нормализации вегетососудис-
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тых реакций. Используют аппараты «Электросон-L!». 
«Электросон-3», <■ Электросои 4» Процедуры проводят в 
утренние часы после завтрака в отдельном затемненном 
и звукоизолированном кабинете. Больных укладывают 
на кушетку в привычном для сна Положении. Электроды 
имеют глазни'шо затылочное расположение. Форма им­
пульса тш.а — оямоугольная, длительность импульса — 
0,2—П,5 м/с, нолярность постепенная, продолжитель­
н о с т ь — 1 5 —40 мин, частота импульса токи — в преде­
лах 5—40 Гц. На курс — 10 -1 5  процедур, но 4 —5 в 
недолю или через депь.

Магнитотерапия. Используют анпараты, индуцирующие 
переменное магнитное поле («Полюс-1», «Алимп»), Про­
цедуры осуществляют с помощью ЦИЛЯИДрВЧеского. од­
ного или двух прямоугольных индукторов, которые кон­
тактно помещают над областью воздействия. Используют 
синусоидальный ток, непрерывный режим, индукция по­
л я  — 25 мТл.

Рекомендуется воздействие как на разные области 
головы, так и на воротниковую зону. Последняя проек­
ция оказывает регулир\ющее влияние на состояние выс­
ших вегетативны t центров и на мозговое кровообраще­
ние. Воздействие на рефлексогенные зоны применяется 
при допнсультных цереброваскулярных заболеваниях

На воротниковую зону два прямоугольных индуктора 
располагают контактно параворте^рально на уровне C v — 
D iv Индукция —25 мТл, продолжительность—20 мин, 
на курс 12— 15 ежедневных процедур.

На субокцппнтадьную область прямоугольный индук­
тор помещают контактно торном последовате ьно на пра­
вую и левую сторону (ниже бугров подзаты. очной обла­
сти). Индукция —25 мТл, продолжительность—8 — 
10 мин на каждое поле, ежедневно, па курс —10 12 
процедур.

На синокаротидную зону прямоугольный индуктор 
раслолагают контактно торцом на 2 см ниже угла нижней
.......... . впереди | рулит  и, ! юч ично-сосцевидной мышцы,
последов.тмьно. сначала на сторону с большей клини­
ческой выраженностью, а затем без временного ш п ерва 
ла на противоположную. Индукция —25 мТл. продолжи 
тельпость 10 мни на каждое поле, ежедневно, на курс — 
10 процедур.

Через 1 — 1.5 мес после инфаркта мозга воздействуют 
на обчасть головы, чго способствует улучшению гропп- 
спаоя.енпя и функциональной актипиости пер; ПЬП 1Л6
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ментов, расположенных вокруг очага. При воздействии 
на теменно-височную область прямоугольный индуктор 
«торцом» (Г»0X 50 см) располагают контактно вначале 
на стороне с более выраженными клиническими прояв­
лениями. за!ем на противоположной. Индукции п о л я - 
25 мТл. прололжительность 8 — 10 мин на каждое поле, 
ежедневно, на к у р с — 10— 15 процедур

При воздействии на затылочную область цилиндриче­
ский индуктор диаметром !) см располагают контактно в 
затылочной области, индукция —2.') мТл, продолжитель­
ность — 12 — 15 мин, ежедневно, на к у р с — 10— 12 про­
цедур.

Микроволновая терапия. В настоящее время приме 
няютсл микроволны преимущественно дециметрового 
диапазона. В качества генератора электромагнитного по­
ля используют аппараты «Волна 2», «Ромашка». Излу­
чатель соответствующих размеров и формы устанавли­
вают над местом воздействия, освобожденным от одежды, 
с зазором 3 — 5 см. Мощность —20- -30  Вт. Во время 
прсцеду'ры больные ощущают легкое тепло.

При воздействии на воротниковую зону прямоуголь­
ный излучатель (3 6 X Hi см) с зазором 3—5 см. распо­
лагают поперечно позвоночнику на уровне C v — iMv . 
Выходная мощность —20—30 Вт , длительность —10 
15 мин, ежедневно, на курс — 12— 15 процедур.

На затылочную область устанавливают цилиндриче­
ским излучатель диаметром 12 см с зазором .4—5 см, вы­
ходная мощность 20—30 Вт. продолжительность - - 1 0 — 
15 мин. ежедневно, на курс - 1 0 — 15 процедур.

При инфаркте мозга цилиндрический излучатель диа­
метром 12 см с зазором 3 —4 см располагают в темеино- 
височвой области больной стороны Выходная мощ­
ность — 20 — 30 Вт. длительность — 10 мин, ежедпевпо. 
на курс — 10— 12 нроцедур.

Гальванизация и электрофорез. Используют аппарат 
«Поток-1». Средняя терапевтическая плотность тока со­
ставляет для взрослых 0.08—0.! мА/см2, при электродах 
небольшой площади — 0,2—0,5 м.\/см2, очень большой — 
0.02 — 0,07 мА/см2. Но время процедуры больной дол­
жен ощущать под электродом жжение, покалывание, 
ползание «м/рашек». Продолжительность — 10—30 мпн, 
ежедневно или через день, на курс — 10- 15 про­
цедур.

При электрофорезе лекарственное вещество вводят с 
с того нолюса, полярность которого соответствует заря­
ду вещества. В соответствующих таблицах указаны по



лярность лекарственных веществ и концентрации р а ­
створов.

Д ля введения лекарственных веществ применяют 
.и другие токи, в частности синусоидальные модули­
рованные (СМТ-форез), диадннамические (ДДТ-форез) 
и  др.

Лазерная, терапия. Исполь-чуют гелин-неоиовые уста­
новки тииа ЛГ-75 и УЛФ 01, генерирующие в красной 
мести спектра (длина волны 0,63 мкм, выходная мощ­
ность ло 20 мВт). Предложенные Ю. Л. Курако и соавг. 
(1989) <зонд-множитель» и штатив к указанным аппа­
ратам позволяют производить одномоментное облучение 
12— 1(1 точек шейно-воротниковой зоны, тем самым зна­
чительно сокращается время воздействия (до '0  с) при 
достаточной прютпостн мощности (0.5 — 1 мВт см2). Курс 
лечения — 10 — 15 процедур.

ин галяционная  терапия (понимания воздуха с по­
мощью аппаратов ЛФ-3, АИР-2, < Серпухов-1» Е. Е Чер- 
нявского). При проведении процедуры пациент удобно 
располагается в кресле или на ст>ле. Аппарат устанав­
ливают на тумбе, так чтобы сопло находилось на рас­
стоянии 1 0 - 1 5  см от липа больного, Продолжительное п. 
первых трех процедур —20 мин, последующих —30 мин. 
па курс — 15—20 ежедневных процедур. Гидроаэропопн- 
эдцию проводят в лечебной дозе с концентрацией 70— 
90 тыс положительных ионов в 1 мл воздуха.

В последнее время разработаны методики лекарствен­
ной I идроаэроионпзацЕШ с йо.юм. бромом, ацетилсалици­
ловой кислотой, анапршмшом.

' 1одгидроаэроиопизаци1о прово г,ят в ^мпровке 90 - 
110 тыс. легких отрицательных, 1'4— 18 тыс. легких по­
ложительных попов в 1 мл воздуха. Продолжительность 
30 мин, ежедневно, на курс —22 — 24 процедуры Д  гя 
получения указанной дозировки каждая из четырех ча­
шек Петри, помещенных п гидроаэропонизаторе, должна 
содержать по 5 капель 5% настойки йода на процедуру 

Для проведения бромгидроионотерапи* 5 мл 10% ра­
створа оромпстою калия помещают в капельниц ук­
репляемую на одной из тр’ б несущих распылители.
рродолжительност!..........апса — 30 мин, ежедневно, на
курс —22—24 процедуры.

i пдроаэроионизацпю проводят н с 1% раствором ап • 
м1.псалнциловои кислоты (100 мл) Продолжительное!ь 
.{О мин, ежедневно, на курс 2 2 — 2 1 процедуры.
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Гидроаэроиопизацию с 0,4% раствором ананрилина 
также проводят ежедневно, продолжительность —30 мин, 
на курс — 22 процедуры.

у  больных с гипериоагуляциониым синдромом эф- 
фективна аэрозольтераиия с 0,5% раствором^ ацетилсали­
циловой кислоты, изготовленным в питьевой соде (на 1 
процедуру 30 мл раствора, содержащего 150 мл ацетил­
салициловой кислоты).

Оксигенотерапию (кислородные коктейли, кислород­
ная палатка, гипербарическая оксигенация) широко ис 
пользуют при сосудистой натологпи. Она оказывает об­
щее стимулирующее действие на организм, улучшает 
функциональное состояние нервной системы.

Лечебная физкультура. Комплексы ф и й Ч К К П  на­
грузок способствуют восстановлению компенсаторных ме­
ханизмов мозговой гемоцяркуляцяи. Ин швидуальную до- 
знрованность нагрузки проводят по методике А П. Со 
роки на (1977). У больного определяют максимальную 
физическую работоспособность и предлагают разную фи­
зическую нагрузку: 30—60% от максимальной величи­
ны К аждая ст new. мощности нагрузки выполняется 
течение 5 мин. До и после нагрузки регистрируются РЭГ, 
ЭКГ, артериальное давление, частота сердечных сокра­
щений. Частота сердечных сокращений в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ должна колебаться в пределах 
100—130 в 1 мин.

Психотерапия должна быть индивидуальной. При на­
личии астенического компонента с успехом используют 
гипноз отдых по К. И. Платонову. Широко применяюi 
также аутогенную тренировку но методике И. Шульца. 
Занятия проводит в группе по 15—20 больных п течение 
3 нед ежедневно. Погружение в аутогенный транс осу­
ществляют следующим образом. Больные, сидя в шезлон­
ге с закрытыми глазами, мысленно повторяют за врачом 
формулы самовнушения, вызывая у себя ощущения тя 
жести и тепла в конечностях и чувство общегоувПОИоения.

Диетотерапия. Назначают диету № 10 на 5 —6 нед 
^монынаю т калорийность до 2100 к к а л .а т а к ж е  количе 
ство животпого жира, простых углеводов. В рацион 
включают нродукты, обладающие липотропиыми свой 
стьами: растительное масло, творог, овсяную и гречне­
вую крупы, морскую капусту, креветки. Из продуктов 
моря делают салаты один раз в девь в течение \ —5 нед.

Санаторно-курортное лечение. Вольных целесообраз­
но направлять в местные санатории и дома отдыха. 
Курортное лечение им показано в у Ш М П  т е п л и т  мя
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кого климата (Крым, Кавказ, Средняя Азия). I! жаркое 
время предпочтительны средняя полоса (Подмосковье), 
курорты Латвии и Эстонии. Нежелательно пребывание 
л высокогорных местностях, которым свойственна быстрая 
перемена метеорологических условий.

Лечение мозгового инсульта проводят с учетом пе­
риода заболевания. Через 7—8 дней после ишемического 
и чере;: 10—12 дней после геморрагического инсультов на­
чинают пассивную гимнастику парализованных конеч­
ностей по 10 мин 2 раза в д ет . ,  а также легкий массаж 
с предварительным согреванием парализованных конеч­
ностей соллюксом, ежедневно.

По истечении некоторого времени назначают:
— электрофорез магния на воротниковую зону (анод)

1 поясничную (катод) продолжительностью 10— 15 мин. 
через день, на курс —10—12 процедур;

— электрофорез новокаина (через 1—1,5 мес после 
инсульта), по общей методике Вермеля, продолжитель­
ность 10—15 мин, через день, на курс —10—12 про­
ц е д у р ;

— электрофорез ирозерина в чередовании с дибазолом 
на верхнегрудной отдел позвоночника (активный элек- 
грод) и ладонь парализованной руки или пояснично- 
крестцовую область (пассивный электрод) и стопу, еже- 
шевно, на курс —10—12 процедур;

— электрофорез кальция на воротниковую зону, про­
должительность - 1 0 —15 мин. через день, на курс —10— 
12 процедур;

— дарсонвализацию паралитических конечностей, 
продо 1Жительность —5—15 мин, ежедневно или через 
день, на курс — 10 — 20 процедур;

— оксигенотерапию в кислородной палатке;
— электростимуляцию (в конце раннего периода бо­

лезни) импульсными токами низкой частоты (УЭИ-1, 
ЛСМ-2, ACM 3i и синусоидальными модулированными 
токами («Амплипульс-З»), а также миотоном, продол­
жительность стимуляции каждой мышечной группы -  
10—15 мпн, на к у р с — 15—30 процедур.

Через 3—4 мес после инсульта, а также в резидуаль­
ном периоде при нетяжких расстройствах мозюво1 о кро­
вообращения, при нормальном артериальном давлении 
п полной компенсации сердечно-сосудистой системы 
больные могут получать слетающие ванны

хвойные (пресные) или хлоридно-патриепме vimll 
пые (температура 36°С), нродолжителмн.с-и И* мим 
череп день, на курс -  10—12;



— сульфидные с концентрацией сероводорода 50— 
100 мг/л (температура 3 6 - 37°С), продолжительность -  
8 —10 мин, через день, на курс —10— 12;

- кислородные (темнература 3 6 -  37°С), продолжи 
тельность —10— 12 ммн, черед день, на kj рс — 10—12;

- Йодобромные (температура 35—37 С), продолжи­
тельность —10 12 мин. через день пли два дня подряд, 
день перерыв, на курс — 10— 15.

Показаны лочебнан физкультура, массаж воротни- 
копой зоны по щадящей методике и парализованных ко 
ценностей, ежедневно, на курс —20—30 процедур. Или 
матолечение: сон на свежем воздухе, дотированная ходь 
ба.

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧКНИЕ Ill'll .ШЮЛКВАПИНХ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Заболевания периферической нервной системы пклю 
чают вертеброгенные заболевания (корешковые и спи 
нальпые компрессионные синдромы) и невертеброгенные 
(невропатии, радикулиты).

Вертебропеврологические поражения — самые рас 
пространенные хронические заболевания человека. Вы­
раженные клинические проявления наблюдаются в пе­
риод активной трудовой деятельности (возраст 20—55 
лет) и представляют собой одну из самых частых причин 
временной нетрудоспособности: на 100 работающих oi 
32 до 161 дня в год и от 5 до 23 случаев. Почти каждый 
человек в течение жизни ощущает клинические прояв 
ления остеохондроза позвоночника.

Немедикаментозные методы лечения неврологических 
проявлений остеохондроза позвоночника наиболее мною 
образны и ири дифференцированном применении дости 
точно эффективны.

Ф и з и о т е р а п и я .  В остром периоде заболевании 
показаны:

- диадинамические токи паравертебрально, моду ш 
рованные короткими периодами по 3—4 мии, с примет- 
ни ем полярности 4 + 2  мин, 34  15 мии. сила тока — ;ю 
ощущения легкой вибрации, ежедневно, на курс -  до I" 
процедур Метод особенно эффективен нри небольшой 
давности заболевания, причем в остром периоде допус­
каются и повторные курсы. Обезболивающий :к[н|......
диадинамотерапии можно усилить путем диаЛ»памо||н» 
реза новокаина или смеси кокаина и дикавна;

— синусоидальные модулированные токи - пиршн р
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Морально, режим переменный, род работы 111/ПН, ча­
стота модуляции — 80 Гц, глубини — 50—75%, сила то­
ка до ощущения легкой вибрации. иродолжителъ 
носгь — 2 —3 с, длительность — от 8 10 до 20 мин. на 
курс — 10— 12 процедур;

— ультразвук или  улътр^фтиофорез анальгина, ги­
дрокортизона пар чвер i ебралыш. режим имиульспый, 
методика лабильная, интеисинпость воздействии — 0.2— 
0.4 Вт/см ', продолжительность —2 — \  мим на ноле, че­
рез день, на курс —8 —12 процедур:

— электрическое поле УВЧ  на область пораженных 
корешков, олпготермическая доза, на курс — 10— 12 про

УР
— свсговая пилуваина  для туловища, продол»нтсль- 

ноегь —20—30 мин, ежедневно или через день, па курс — 
1м 15 процедур;

- ультрафиолетовое облучение  уригемнымн долами 
поясничной области, нолями 3 \  биодозы, но 2—И облу 
чгння на каждое поле

При растянутых мышцах показа]1а хлорэтнловая бло 
када. Д ля выполнения эю н процедуры необходимо пол­
ное расслабление больного в теплой комнате, свободные 
нода и дыхание. Мышцу растягивают до безболевого пре­
дела, орошают хлор.мидом по нее и длине и одновремен­
но постепенно растягивают с нарастающей си <ой Со 
«ранившаяся после прошения и растяжении мышечная 
Го п. уменьшается после горячих припарок — приклады­
вания па 1 -.4 мин салфетки, смоченной в горячей воде. 
11кг it* этого .юна орошении должна оставаться я тепле.

Лечение i-ухим жиром проводят в брезентовой каме­
ре, снабженной дамками «молниями» при температуре 
80 !Ю С в геченне 25 — 30 мим

При стихании острых явлений можно назначать:
-  электрофорез лекарственных веществ, я частпо- 

PHI новокаина, а на л тезирующих CMecoii Парфенова, 
«дрел новой, Фомина, гднглпоблокирукнци х веществ ша- 
чнкарппп. гексоний, ганглерон), сернокислой магнезии, 
продолжительность ( 5 - -20 мин, ежедневно или через 
день, на к у р с — 10— 15 процедур;

электрофорез грязевого раствора паравертебраль- 
н о , продолжительность— 10—2(1 мин, ежедневно или че- 
р«ч лень, на курс - 1 2  — 15 процедур. В подостром пе­
риоде заболевания, в стадии неполной ремиссии реко­
мендуются те же процедуры, что и в остром периоде с 
включением тепловых (умеренной температуры) н дру 
гмч процедур;



Л е ч о  б в а я ф и J к у л ь т у р и п м а с с а  ж. 
Лечебную гимнастику больные выполняют и медленном 
темпе без напряжения, чередуя с упражнениями ни 
расслабление, включая активное движение позвоночни­
ка, особенно и остром периоде и соблюдая постепенность 
увеличения нагрузки. Массаж пораженной области про­
водят по щадящей методике, через день, на курс— 10— 15 
процедур.

М а н у а л ь н а я  т е р а п и я .  В целях устранения 
натобиохнмнческих расстройств в позвоночнике и реф­
лекторно-трофических нарушений в других органах и 
тканях применяется комплекс средств мануальной тера­
пии, включающей:

— специальные виды массажа;
— мобилизацию при помощи пассивных движений, 

тракцнй, давления, иостизометрнческой релаксации, ауто­
мобилизации;

манипуляцию нри помощи толчка или тракцион- 
ного толчка;

-  специальные виды лечебной гимнастики;
— специальные гигиенические двигательные и ноч­

ные режимы;
Наиболее детально разработаны методы мануальной 

терапии, направленные на устранение блоков суставов 
позвоночника. Методы мануальной терапии, применяе­
мые для устранения функциональных блоков, включают 
три фазы: I — релаксация (общая н местная). I I — МО 
билизацин (но возможности с тракцией), III — манипу­
ляция.

Релаксация преследует цель расслабить миофикса- 
цию путем различных приемов специального локального 
массажа — разминания, растяжении, растирания (рас­
слабление, точечный массаж, массаж Шиа-цу и 
ДР-)-

Мобилизация обеспечивает при помощи разнообраз­
ных приемов проведение пассивных движений до безбо­
лезненного достижения максимально возможного объема. 
Мобилизацию путем пассивных движений осуществляют 
в одном или последовательно и нескольких направлениях 
в зависимости от направления функционального блока в 
данном суставе позвоночного двигательного сегмента — 
в направлении флексии, экстензии, латерофлексии, ро- 
гацин, дорсовен трального и латеро-латерального смеще­
ния.

Весьма эффективным методом мобилизации является 
постизсметрическая релаксацк я (ПИР) И период изо­
метрического сокращения многие мышцы, как агонисты.
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так и антагонисты, пыполпяют синергическую деятель­
ность но удермспннк! данной позы, а п период расслаб­
ления происходит активное расслабленно всех этих мышц, 
что приводит к увеличению объема движения.

Ностилометрнческая релаксация включает две фазы:
— I — изометрическое сокращенно в направлении, 

противоположном функциональному блоку, проводится 
па вдохе и при движении глаз в направлении, противо­
положном функциональному блоку;

— II — ПИР и пассивное движение в направле­
нии функционального блоки, проводимые па выдохе и 
при движении глаз в паправленпн функционального 
блока.

Движение глаз включается в ПИР. так как поза спя 
ааиа с положением глаз. Очепь важпо сочетанно фаз 
ПИР и правильного дыхания:

— вдох — Я—7 с задержка, изометрические сокращо- 
пня мышц, П И Р и пассивное движение в направления 
флексии;

— выдох — 1П—20 с (медленный). П И Р и пассивное 
движение, изометрическое сокращение мышц в направ­
лении пкетспзии.

Аутопммобилизация основана па ПИР, по приемы 
составлены таким образом, что пациент самостоятельно 
может выполнять как* изометрическое напряжение, тате 
и пасснвпое движение в соответствии с фазами дыха­
тельного цикла (вдох—выдох).

Во многих случаях применение разлнчпых приемов 
мобилизации нередко п комплексе приводит к устране­
нию функционального блока и восстаноплешпо объема 
движения, в связи с чом отпадает необходимость прово­
дить манипуляционные прием].!.

Манипуляция — >то метод ручного воздействия, обес­
печивающий одномоментное устранение функционально­
го блока при помощи быстрого, короткого, малой амплп 
туды. безболезненною, усиленного толчка, производимо­
го в положении предварительно достппгутого возможпо- 
го объема пассивных движений в суставе.

Тактпт.а после манипуляции:
— на тейпом отделе — постельный режим 20 

ЯП мии, ватно маолепый воротник па 2 —12 ч:
— на грудном -  постепьпый режим Я0 мии — 2 ч -
— на поясничном — посте чьиый режим 30 мин -  

фиксирующий пояс при ходьбе в течение 1—2 cvt:
— болеутоляющие, лечебном еднкпмоптозпые блока- 

iu  при усилении болей;



(I область разгибателя правого плеча. Продолжитель­
ность — 15—20 мни. ежедневно, па курс !и — 1 Г» про­
цедур. Последние две методики можно проводить и пос­
ледовательном, близком к сочетанному, режиме. Вначале 
выполняют процедуру ДМ В и сразу ж е электрофорез 
л и дал ы СМТ. При атом уменьшается время воздействия 
ДМ В до 10 мин и электрофореза лидязы СМТ до 15 мни 
Предварительное применение ДМ В увеличивает нрони 
цаемость кожи для лндазы, вводимой с помощью СМТ. 
и повышает эффективность рекомендуемой электрофоре­
тической методики.

Мпгнитотерапия (аппарат «Полюс-1* или «Алимн») 
Используют цилиндрические диаметром 105 им (па те 
менно-височкую или затылочную область) и нрямоуголь 
пые размером 155X 15  мм (на воротниковую зону) ни 
дукторы. Последние устанавливают у соответствующих 
областей контактно без давления. Величину индукции 
магнитного ноля устанавливают в пределах Я—35 мТл (и 
среднем 25 м Т л). Продолжительность — 15 30 мни из 
одну область тела и .30— ПО мин при воздействии на 2 
3 области. Процедуры проводят ежедневно, на курс 
1 0 - 1 5 .

Эндопазальпый электрофорез лекозпмп Используют 
любой аппарат для гальванизации Разъемный злектро i 
длиной 2 —2.5 см плотно закрывают слоем ваты, смачп 
вают приготовленным раствором лекозима (содержимое 
одной ампулы 70 ME в 2 мл биднетилтированной волы), 
подогретым до ЗП—40*С и вводят в нижние носовые ходы 
Разд.емный электрод присоединяют к аноду. Второй 
электрод (катод) размером 8 X 1 0  см накладывают и об 
ласти нижних гпейных позвонков. Виедепио лекознми 
начинают с дозы 17,Г» ME. то есть 1/1 флакона (первые 
3 — 5 процедур). При отсутствии признаков раздражи
ПИЯ СО стороны СЛИЗИСТЫХ НОСОВЫХ ХОДОВ И П о б о ч н ы »  
явлений общего характера дозу увеличивают д о  3.' \1Г 
и используют в течение 5 —7 процедур. I? лоте 31 — 7" ME 
проводят оставшиеся 10— 15 процедур. Одновременно г 
электрофорезом лекозима рекомендуется применять 
электрофорез с сосудорасширяющими средствами, п ч»ст 
постн с 2,'!% раствором эуфиллипа. который вводят ■ 
катода. Сила тока при эндочлтлльном электрофорезе i«> 
козпма —0,525 м \ .  Пролояжнтельпость —20 мчи. 
лиевио, на курс —20 -2-т нроцпдуп. Критерием :*•*•»? •••< 
тпвностп может служить динамика зпительпых фу ни 
цвй.

Электрофорез мумие, гумизо.гя проводит по г пмннчни
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затылочной методике, продолжительности— 1Г, МИН. СЖО- 
ДИСПИО. ЦП курс 10— 1”» Процедур.

Электраазроиопи нация. Используют аппарат К. Л. Ч ер­
нявского или его модификации. Проводят в концентра­
ции Н - - 12 тыс. легких положительных и лО 00 тыс. 
легких отрицательных ноноп n 1 см', ежедневно по 30  
мин. нп курс — Ю—20 процедур.

Лэрозольтерапия лекарственных веществ. Аэрозоль 
л аз икс а используют при ликворном гинертонзионпом 
синдроме (разовая доза 0,0001fi г/кг); кофеина натрия 
бензоата — нри астеническом синдроме (разовая доза
0,0011 г/кг): гидрокортизона ацетата в убывающей дозе, 
на курс — 0.33 мг/кг (эффективен при хронических 
часто рецидивирующих формах с выраженным аллерги­
ческим компонентом). Процедуры аарозольтераиии про 
видят через нос в теплом виде, ежедневно, в течение
15 мин. Повторные курсы лечения возможны через 3. 0. 
12 и 18 мес.

С переходом заболевания в хроническую стадию в 
фазе неполной и полной ремиссии можно назначать 
бальиепгрялслечепне:

— радоновые ванны с концентрацией радона
1,5 кБк/л. температурой 3 0 —37°С, продолжительностью  
7 -1 5  мни. через день, на курс — 10— 12;

— сульфидные ванны с концентрацией общего серо­
водорода от 75 до 150 мл/л, температурой 30 37 'С. про­
должительностью 8 — 12 мни. через день, на курс 
10— 12:

— шалфейные ванны, температурой 3 0 —37°С. п р о ­
должительностью 10— 12 мин, через день, на курс — 
10 12:

— грязевые аппликации на воротниковую зону в ви­
де «воротника», температурой 37 38°С, продолжитель­
ностью 10— 15 мин. через день, на курс —8 — 12 проце­
дур

П лечебный комплект в к л ю ч а ю т  также массаж во­
ротниковой зоны и головы, лечебную физкультуру, ре­
жим. сон на воздухе, воздушные ванны, пш ербаричес- 
i;v ю оксигенанню, психотерапию Последняя особенно 
эффективна при сочетании с релаксационными формами 
и \зм к о- н иглотерапии.

Спинальный лентоменнигит (арахноидит). П острой 
c l п н и  заболевания назначают следующ ие физнонро 
Педуры:

ультрафиолетовое о б л у ч и т е  области соотпетст 
вуЮЩИХ сегментов спинного мозга и но ходу коринкой.

ЯГ.



HI МЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ВЕГЕТАТИВНОЙ СИСТЕМЫ 

Си.чплтоглнгл иониты относятся к сегментарным ве- 
гетатиииым нарушениям. Лечение должно стимулировать 
функцию вегетативных центров, устранит!, пари нени ясо  
стороны сосудов^ л;елез внутренних оргапов. мышц, кро 
ви. рефлекторной сферы психики, попизнть возбудимость 
симпатических \^злов и уменьшить явления раздраже­
ния.

При стихании острых болен, особенно при хрониче 
гких. склонных к рецидииировапию формах, следует при 
менять следующие ф т и ч е ск и е  методы лечения:

•мектрофорез ионоклинл и кальция нл область 
Н'енпых и грудных или поясничных симпатических уз- 
лоп, продолжительность 10 15 мни, через день или 
ежедневно, на к у р с — 10— 15 процедур;

электрофорез ганглерона на область шейных сим 
патических узлов (по поперечной методике), продолжи­
тельность 10—15 мин. через день, па к \р с  —10—12 
ироцедур:

■ диадипамоэлектрофорез нопоклина пл область 
шейных и грудных или поясничных симпатических уз 
лиц. продолжительность —6— 10 мин, ежедневно или че 
рея день, на курс —6- 10 процедур:

СМТ-:>лектрофорез ганглеропл на область шейных 
и грудных или поясничных симпатических узлов, про 
должительность — 20—30 В г, ежедневпо или через депь. 
на курс - 6 — 12 процедур:

ультразвук паравертебоально на область проекции 
пораженных узлов, импульсный режим, лабильная ме­
тодика, ^интенсивность - 0 , 2 - 0 ,4  Вт/смг, продолжитель­
н о с т ь —о 12 мин, через депь, па курс -  8 —10 про­
цедур: ‘ 1

нндуктотермню на область проекции пораженных 
СПЛ ' Т° Ка ~~ 180—220 мА. продолжительность 
м ' :н ,,enei депь, на курс -  ( 0 -  12 процедур;

~  Рэлоновьте ванны с концентрацией радона 0 75 
d кБк/л, температура 36 37°С, продолжительность - 7 -  
1L мин. через цепь, на курс — 10—12:

сульфидные ванны с концентрацией общего серо 
водорода ,*0 —100 мг/л. температура 36—37°С, продолжи 
тельность 8 12 мин. через день, па к у р с —10- -12:

-  грязевые аппликации в виде воротпика н трусов 
температура 36 —37 С, щюдолжнтель.чость — 10 1.1 мни 
'Н'Рез депь. па курс Ю - 1 2  процедур:

л е ч е н а я  физкультура массаж (ироиодят по и.а
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яяший методике, без применения элементов разминания,
поколачивания и вибрации).

При отсутствии эффекта от указанною лечения  паз 
нпчают глубокую рентгенотерапию пораженных узлов. 
Разовая доза на поле ИЮ 120 Р, на курс - о - О  оолу- 
ченин с интервалом 3 —4 Дня.

Гнпоталамический он ид ром. Среди лечеоных меро­
приятий методом выбора является лекарственный элек­
трофорез, нри проведении которого необходимо учиты­
вать форму заболеваний. Так, ири вегетососудистоИ фор­
ме с енмиатпко-адрепаловымн кризами рекомендуют 
электрофорез эуфиллниа на воротниковую зону, при не 
гетативио-внецералыгой форме с вагоинсулярными кри­
з а м и — электрофорез адреналина, больным с наруш е­
нием сна и бодрствования — электросои или эндоназаль- 
ный электрофорез аминазина и т. д.

Приводим методы бальнеофизиотерапни, наиОолее 
часто применяемые при гипоталамнческом синдроме:

— гальванический воротник но Щ ербаку, сила тока 
6 — 10 мА, продолжительность—6 — 16 мни, ежедневно
или через день, курс — 12—20 процедур;

— электрофорез эуфиллниа, или магния, или плати 
филлина, или адреналина на воротниковую зону, продол­
жительность — 10—20 мин, ежедневно или через день, 
на курс — 10—15 процедур:

— электрофорез салициловой кислоты или алоэ на 
воротниковую зону, продолжительность — Ю—20 мин, 
ежедневно или через день, на к у р с — М 1.» процедур,

— электрофорез йода, или магния, или новокаина по 
глазнично-затылочной методике, сила тока —0 ,5 —2.0 мА. 
продолжительность— Ю—30 мин; па курс Ю 15 про 
Цедур.

— эпдопазальнын электрофорез кальция, или диме­
дрола. или аминазина, или гексопия, или витамина В ь  
сила тока —0,5—2 мА, продолжительность — Ю 20 мин. 
ил курс — 10—15 процедур;

— электрофорез брома по общей методике Вермеля;
— электросон:
- -  хвойные ванны, температура 3 6 —37 С. продолжи­

тельность — 0 — 12 мин, на курс — 8 — 10;
— сульфидные винпы с концентрацией общ его серо­

водорода 5 0 — 150 мг/л, температура 35 -  36°С. длитель­
ность— 6— 12 мпп. на курс —8 — 10;

— радоновые ванны г концентрацией радона 1,5—
3 кБк/л, температура .’t> .’Mi Г, п р о  ю лиительиость
7 — 10 мин, нп курс 8 Ю;

■т



мин). Применяют массаж воротниковой :o i h »i . лечебную 
I имластику.

При гииерстеническои форме рекомендуют электро­
форез брома по общей и воротниковой методике. При ю- 
лоштых болях его чере (уют с электрофорезом магния па 
область каротидных сплетений. При расстройстве спа 
эффективно электрическое поле УВЧ на область ння; 
нешенных и верлнегрудных сегментов в олпготермическон 
дозировке (О— 10 мни), а такж е импульсные токи но 
методике электросна (сила тока 0,1 (1.3 мА. частота 
18 1:0 Гц, длительность импульсов — 1 —2 мс, ежецнев 
но. на к у р с —20 процедур), а также электрофорез ами 
назина или седуксена но воротниковой методике. В ком 
млексс лечебных мероприятий используют окснгепоп 
раиню, витамины, лечебную физическую культуру, тен 
лые ножные ванны. Радоновые ванны проводят при 
концентрации 40 80 нКи/л, сульф идны е—50—100 мг/л. 
П)шменяют также углекислые, хлоридно натриевые 
ванны.

В зависимости от формы неврастении использую• 
различные методики: при гиперстенической электро 
форез брома по воротниковой методике или по методике 
Пермеля, циркулярный душ, влажные укутывании; при 
раздражительности, слабости — трансорбитальный элек­
трофорез брома или йода (воротниковая методика), элек 
трос-он, франклннизапию, веерный душ; при гипостепп 
ческой — кальциевый воротник, да^онвалпзацию , элек 
трофорез новокаина, ультрафиолетовое облучение, дож­
девой душ, теплые ножные ваипы, бромидиые и азотно 
термальные ванны.

Комплексное лечение па курорте включает ктимато 
бальнеотерапию, лечебную физическую культуру, ра­
циональное питание. Воздушные ванны применяют с 
умеренной Холодовой нагрузкой для закаливания п тре 
нировки. Солнечные ванны проводят в комфортных у с ­
ловиях без охлаждения и перегревания. Рекомендуется 
купание в море или бассейне с морской водой.

При истерии эффективны методы психотерапии, осо­
бенно гипноз. Из физических методов используют теп 
лые ванны, общин электрофорез брома по Вермелю. 
При истерическом блефароспазме рекомендуется гальва 
низацня по глазничпо затылочной методике. При уси- 
ленвой перистальтике кишечника показав электрофорез 
новокаина (2% раствор) области солнечного сплетения 
в чередовании с электрофорезом брома (5% ).

При общем гипергидрозе рекомендуется общее уль
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трафиолетовое облучение, электрофорез но воротниковой 
мето 1ике, скипидарные ванны. При гипергидрозе рук 
MUiUia'iaifjT местные в а н н ы  (в том числе скипидарные). 
И комплексе терапевтически s мероприятий дол/кпа быть 
Iспользована лечебная физическая культура.

При психастении также используют ра^ичш.ь- ini,ii-i 
всвхотсрапни в сочетании с физическими методами ле­
чения, (пресные хвойные ванны, гальванические вороч 

пки). Большое знамен ie имеет лечебная физичесьая 
культура, туризм, спорт, купания в бассейнах, водоемах.

При неврозе навязчивых состояииii применяют ЭЛСК 
трофорез брома (5 % раствор I. д ш м р о я а  (0,5% ) ПО 
воротпиком.'й методике

В послеп ее время разработано лечение невроза 
влектричеекпм полем \ гIi4 (27, 12 МГц) 00 оптемпо- 
ральпой методике. ПЛАСТИНЫ диаметром 12 CM (atinapai 
гГермопулис G00•>, устанавливают с воздушным зазором
2,5 см мои ость воздействия до 25—60 Г' г (VI С1>пепь), 
ц и м и л ж м п  и.иисть —  от 5 ДО 15—20 мин. Па Курс- 
20 25 процедур.

НЕМ ЕДИКАМ ЕНТО ЗНОЕ Л Е Ч Е Н И Е  П РИ  
ЗАБО Л ЕВА Н И Я Х  ОПОРИО-ДВИГАТЕЛЬНОГО 

АППАРАТА

В последние годы значительно расширилось приме­
нение физических факторов в лечении больных с артро- 
логичсскими заболеваниями. Это обусловлено как плохой 
переносимостью многими больными лекарственных пре­
паратов, так и появлением новых методой и М0ХОДНК 
физиотерапии, эффективно воздействующих на осиов- 
HBie патогенетические звенья большинства заболеваний 
суставов.

Ревматоидный артрит относится к группе коллагено- 
вых болезней, характеризующихся системным пораже­
нием мезенхимальных элементов, при этом тяжелый 
необратимый процесс деструкции этих элементов изби­
рательно выражен в соединительнотканных образона 
ннях суставов.

Данные широкомасштабных эпидемиологических ис­
следований показали, что из 8% населения старше 15 лет, 
страдающего ревматическими заболеваниями, 0,9% нри- 
ходится на ревматоидный артрит. Инвалидность у тре­
ти из них наступает в течение 3 лет с начала заболе 
вания.
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Физические методы лечения имеют большое значе­
ние в лечении и реабилитации инвалидов и больных 
ревматоидным артритом. Они превалируют в комплексе 
восстановительного лечения па санаторно-курортном 
этапе, им придается определенное значение на стацио­
нарном и поликлиническом этапах.

В задачи физической терапии при ревматоидном ар­
трите входит воздействие на общий и местный патоло­
ги и  ский нроцесс, артралгии, нарушенный тонус мышц, 
улучшение кровотока и трофических процессов в пора­
женных суставах и иериартикулнрны тканях, облег­
чение возможности проведения активных восстанови­
тельных мероприятии, повышение неспецифической 
резистентности организма оольного с увеличением способ­
ности противостоять болезни. Физические факторы при­
меняют дифференцированно в зависимости от активности 
артрита, особенностей его клинического проявле­
ния и характера поражения суставов, изменения вну­
тренних органов. Правильный подбор физиотерапевти­
ческих воздействий, определение адекватной дозировки 
и последовательности включения физических факторов 
в зависимости от особенностей течения заболевания 
являются гарантией успе | не только в получении не­
посредственных положительных результатов, но и в вос­
становлении трудоспособности больных на отдаленный 
период после лечения и реабилитации.

При всех клинических вариантах ревматоидного а р ­
трита в период острой стадии или обострения при по-

| jc ; п хроническом течении заболевания, когда име­
ются выраженная или максимальная активность вос­
палительного процесса в суставах, с целью оказания де­
сенсибилизации противовоспалительного и обезболива­
ющего действия применяют облучение суставов эритем- 
ными дозами ультрафиолетовых лучей.

В целях стимуляции системы гииофит — кора надпо­
чечников при воздействии на образование гипофиза пред­
ложена методика лечения больных ревматоидным артри­
том импульсным током низкой частоты по методике 
электросна. Частота импульсов 10—20 в секунду, сила 
тока по ощущению больного, продолжительность- 20— 
30 мин. процедуры и неделю, на Kvpc — 15—20 сеап 
сов.

Д ля повышения функции коры надпочечников с це: ю 
зацепить обладающие ( ольшим числом побочных явле­
нии гормональные препараты предложена методика 
воздействия индуктотермией на область надпочечников
274



(электр!|Д накладывают на поясничную область, еже­
дневно, в течение 10— 15 мин, в слаботенловых дозиров­
ках, на курс -  1 0 — 15 процедур).

Пля воздействия на местный воспалительный процесс 
в суставах при наличии п них оролнфератииных, фиброз­
ных изменений и анкилозов широко применяют физщ 
ческие методы, при которых под влиянием тепла и дру­
гих специфических для каждого метода факторов улуч­
шается кровообращение обменные процессы в тканях 
суставов, проявляется рассасывающее, противовоспали­
тельное. обезболивающее действие, улучшается функция 
суставов.

К таким методам относится воздействие электричес­
ким полем УВЧ,  применяемое при преобладании экссу­
дативных проявлений в суставах. Можно облучать ДМ 
суставе, симметрично расположенных, с воздушным за­
зором и 3- 5 см в слаботермической дозировке в те­
чение 10 мин на каждый сустав ежедневно или через 
день, па курс — 5—8 сеансов.

В настоящее время новым направлением п физиотера­
пии является применение воздействия физических фак­
торов на высшие центры нервной и нейроандогевной 
иннервации. В эю й  связи выи "  экспеаим* нталь 
ные и клинические исследоиаяия. в которых показано, 
что воздействие электрического поля V ВЧ битемпораль- 
но вызывает целый комплекс положительных изменений 
в состоянии иммунной, нервной и других I истем организ­
ма Воздействие электрическим нолем УВЧ осуществляли
■ емпорально, мощностью 35 60 Вт. по U) 15 мин, 
па курс — 25 сеансов

При наличии пролнфератинных и фиброзных изме­
нений в суставах назначается индуктотермия — В ела- 
ботепловых дозировках по 10—20 мин. ежедневно или 
через день, на курс — 10— 15 процедур.

Микроволновая терапия показана больным с подос* 
трым течением заболевания с преимущественно проли 
феративнымн п фиброзными изменениями в суставах. 
Применяют аппарат «Луч-58», воздушв |й зазор .> 8 см, 
мощг гь -  40—60 Вт, по 10 -15 мин на один сустав, 
на курс — 10— 12 процедур.

В поледние годы выявлена достаточно высокая эф­
фективность ДМВ-терапии ири ревматоидном ар |рите не 
только I, II ,  но IU  стадии. При этом установлено вос­
становление нарушенного состояния клеточного и гу­
м ор ал ьн о го  иммунитета, позитивные изменения наруше­
ний микроциркуляцни, что ведет к подавлению воепа-



ли тельного процесса и восстановлению функции сино­
виальной оболочки. Разработана лечебная методика, вклю­
чающая воздействие на проекцию надпочечников ( T h x— 
Г '• I  11 сУставы ДМВ в тепловых дозах (мощность 40— 
£>и от, по 10— 1.5 мин на область), на курс — 12— 
18 процедур.

Доказана также возможность повышения эффектив­
ном и лечения больпых ревматоидным артритом со сред­
ней степенью активности процесса при применении 
ДМВ и электрофореза лития, что обусловлено синергиз­
мом и усилением действия двух физических факторов и 
препаратом лития на аутоиммунный воспалительный 

процесс.
Электрофорез лекарственных веществ ганглпоблоки- 

рующего, десенсибилизирующего, противовоспалитель­
ного действия может быть применен при всех стадиях 
заболевания и особенно в группе больных, которым по 
т«-м или иным причинам противопоказано лечение дру­
гими физическими методами, в основе которых лежит 
тепловой фактор.

Применяют электрофорез 5 - 1 0 %  раствора новокаи- 
На’ “ т о /  МИН’ ежеДневно, на к у р с — 10— 15 проце­
дур; £>— IU% раствора хлористого кальция, по 20—30 мин. 
ежедневно, на курс — 10— 15 нроцедур; 10% раствора 
салицилового натрия, но 2 0 - 3 0  мин, ежедневно, на 
курс -  Ш— К> процедур; 10% раствора гипосульфита 
натрия, но - 0 —30 мин, ежедневно, на к у р с — 10— 15 
процедур; гиалуроиндазы (0,01 г) в 1% растворе ново­
каина (электроды накладывают и к положительному в  
отрицательному полюсу), по 20—30 мин, на курс —
10 — Id процедур,'

Предложена методика электрофореза гальваническим 
током О.ОЬ/о раствора доплна в 50% растворе димекснда 
из межэлектродного пространства на область позвоноч­
ника (C-ц — T W  —анод, Tli х — L к. —катод) с после­
дующим электрофорезом допана днадинамическим током 
на ооласть пораженных суставов, курс — 10 процедур.

В носледние годы при высокой активности ревматоид­
ного артрита широко используются иммуводепроссанты 
(глюкокортикоиды, пиклофосфан), которые вводятся в 

организм перорально, внутривенно а внутрисуставно. В 
связи с этим возникает необходимость поиска новых 
оптимальных путей введения этих препаратов, умень­
шающих проявление их токсичности и позволяющих 
ввести электрически активное вещество в очаг воспа­
ления, создать и нем высокую концентрацию препарата.
276



Разработан и апробирован метод применения электро^° 
реза циклофосфана ври ревматоидном артрите. 
улучшения проникновения препарато через кожу, увы)- '  
ченкя его в полости сустава используют 10% водный р
ствоо дпмекспда. _ _ л0-

11епоср<-дственно перед употреблением U,Z г ци 
фосфаиа растворяют и 40 мл 10% раствора димексиД • 
Электрод с прокладкой, смоченной приготовленным ре 
вором, подсоединяли к положительному полюсу. Л1е 
дика поперечная, плотпость тока 01  мА/см . 11 
ж ительвость— 20 мин. на курс 10 12 проч<,Д 
Исследования показали, что электрофорез циклофосф? 
из среды димексида является эффективным, не ,)К|1 
вающим токсического действия на систему кроветвоР 
иия и желудочно-кишечный тракт. При этом исклю 
ется травматизация тканей и опасность внесения 
фекций в пораженный сустав. Рекомендуется прп [' 
матоидном арттжте с высокой степенью активно
( П - Ш ) .  .оо-

Больным ревматоидным артритом: при наличии m 
лиферативных изменений в суставах показано леЧ1‘ 
синусоидальными модулированными токами, котор 
оказывают обезболивающее действие, снимают мышеч! 
спазм, улучшают кровообращение, трофики :кие проие‘ 
в мышцах и тканях сустава, улучшают электрон
МЫШЦ. Hil

Синусоидальные модулированные токи назначают
пораженные суставы и соответствующие им РеФле' j y  
генные паравертебральные области. Исп ,льзуют И 1 - |  
род работы, частоту 8 0 - 5 0  Гц. глубину .> О - ,5 / 0. 14» 
цедчру проводят по 4 —5 мин каждого вида тока 
ощущения вибрации. За одну процедуру воздействуют 
на рефлексогенные паравертебральные зоны и L— « » 
более пораженных сустава. На каждый пораженный 
тав назначают по 8 - 1 0  воздействий. Процедуры пр« о 
днт ежедневно или 2 дня подряд с последующим о/м
дневным перерывом. т>ев-

Особое место среди физических методов лечения V 
матоидного артрита занимает ультразвуковая тера ’ 
благодаря ее свойству оказывать на живые ткани 11 
организм сложное действие, заключающееся в ме* 
ческом воздействии— вследствие быстрых и после,-* 
тельных сжатий и разряжений вещества, перемен • 
давлений и ускорений (микромассаж); термпческо 
в виде эндогенно образующегося тепла в резуль «■  ̂
поглощения тканями механической анергии; химичек



воздействии, связанном с образованием биологически ак- 
тнвних веществ, в частности появлением в крови гиста­
мина и гнстамипопэдобных веществ. При этом представ­
ляется оправданным, кроме местного озвучивании сус­
тавов, применить рефлекторно-сегментарную методику 
воздействия на паравертебральные зоны грудного и пояс­
нично-крестцового отделов позвоночника. При этом име­
ется в вид^ оказание гппглиоблокпрующего действии 
нл межпозвоночные симпатические образования. Кроме 
того, паравертебральное воздействие в поясничной об 
ласти непосредственно и рефлекторно влияет на надпо­
чечниковые железы, вызывая их стимуляцию.

Методика пара вертебральных воздействий заключает­
ся в одномоментном озвучивании 4 полей — по 2 справа 
" Г -  " а рЕистоя" т ' 5 с” «т позвоночного столба груд-
« е г о п и к / п Т ? ™ 0 ^ отделов по „абилГаой 
методике по 3 мин на каждое поле, всего 12 мин Про­
цедуры проводили ежедневно, на к у р с — 5 —6 Озвучи­
вание начинают с 0 ,1 - 0 ,2  Вт/см’, затем через 1 - П р о -  
Цедуры увеличивают до 0,4 Вт/см2. Олвучива.ше суста­
вов заключается в воздействии на 2 пораженных cvciaBa

ежедпевноНил|ЛабИЛЬН°  П° 5 ~ 6 МИН НП каждый сустав ежедневно или через день, начиная с 0.2—0 4 Вт/см2
затеы постепенно увеличивают до 0,6 Вт/см5. Лечение
ч е Г Г Т . " Ч  С паравертебРа;" ,ных озвучиваний, а затем 
ставы. ДНЯ П°СЛе окончания воздействуют на су-

извес„тно’ препараты золота являются лучшими 
длительно деисгвующими редствами для ле'1 [ия рев­
матоидного артрита, вместе с тем на разных стадиях

Д° 50% больних оспытываюг те “ и и ые побочные явлении.

в в ед ен и я3?»/0 Z™ ® НЭШеМ нйтитуте Разработан метод  
Ф о н о Г п е ^  ^ асляного Раствора кризенола посредством  
мптга Экспериментальны ми исследованиям и на
к а £ Г ^ т я МаТ° ИДНОГО арТР" Та мет°Д°м изотопной инди 
калГно УнСяТанОВлено’ чт° "РИ Фонофорезе кризанола ло- 

суставы наибольшая концентрация препарата
“ " Г "  ■ “ож е “ о р * ,н т а а ь » °  е  оога-ами. как в момент введения, гак и на протяжении 
курсового воздействия. Установлена вероятность мень- 

iero токсического влияния золота на другие органы

постояншгм HBJIH(-TCJI более целенаправленным и
ННЯ Парамрт' м>' воздействия и сроки лече­
ния подобраны оптимально на основании эксперимен-



тальиых исследований, количество процедур на курс 
Течения является достаточном для поддержания kohd®h- 
трации солей золота и достижения терапевтического эф-

^ " а з р а б о т а н н а я  в клинике методика предусматривала 
применение 5% масляного раствора ^ м о л а  на Ч ра- 
жеи1 ые «уставы ; зтенс вность 0,4—0.6 Вт см , при 
неп р ь » н Г  ,и,м ,ме по лабильной методике, продол 
ж и Г л ьн о ст ь -  S ю  мин После 10 процедур фоно- 
ф0 |м' а ьризаноы йольные получали ванны из азотно 
термально!, воды, маггаж пораженных суставов и лечеб­
ную физическую культуру по гуетавионч комплексу. 
Лечение продолжалось 2 ’. - 2 8  дней. Преимуществом 
предложенного способа явило. ,, сокращение щрж М«ТРУ- 
досмо.обности за «-чет увеличения срока I^uk-c  M  
также полное отсутствие пооочпых явленин Ш д и  
цинская эффективность составила 9 0 /о 1)0ЛЫИ' ' '  е *V 
ннмальной н средней степенью активности про-

"" СВсе л ще в литературе последних лет стали появлять­
ся сообщения о применении лазерной терапии i «е^'нии 
различных заболеваний, в том числе '' 
артрита. Исследованиями показано, что при 1 ст. ис ни 
активности ревматоидного артрита эффективно облуче­
ние кожной поверхности сустава, а при I i  степен ак­
тивности достаточный эффект отмечен при действий  
лазером через световод непосредственно на пораженную
синовиальную оболочку.

Б а л ь н е о т е р а п и ю  и грязе с.чениг широко применяют 
в комплексном лечении больных ревматоидным артри 
том При минимальной степени активности воспалитель­
ного процесса их можно назначать самостоятельно или 
в комплексе с преформнровнпными физическими фак­
торами при расстановке через день.

Из минеральных ванн показаны радоновые, суль 
фидиые, хлоридные натриевые, йодобР°“ ™ е- 
применяют при температуре воды 36—3/ U  продолж - 
тельиостью 1 0 -  15 мин 2 дня подряд с последующим 
днем перерыва или через день. При назначении ванн сле­
дует учитывать форму заболевания, характер локальпых 
изменений в пораженных суставах, сопутствующие бо- 
лезли

Общее действие бальнеотерапии на больных ревма­
тоидным артритом состоит в регулирующем влиянии 
нарушенного состояния центральной и .вегетативной 
юр ной системы, п е й р о г у моральной и шдокринпои сне



том активизации микроциркуляции, стимуляции обмен 
гшх  окислнтельно-восстановите ьиых процессов

Каждому виду бальнеотерапии присущи и свои ото- 
6..И деисиля. Особенностями радо.Гош.Г „ро„е„;; 
тннпе и ’'“Ражвнное благоприятное действие па им 

> н .ф \ш ения, мпкроцпркул«торные расстройства 
™  Г „ Г “ п р о д е в  Наяболее эфф̂ ек-
Г t кБк1п с 1 Т е т,ШЫ ° ко,1^ нтР«Ч*'»й радона 1.5-
I.» кЬк/л. Сероводородная вода част., применяется или

Г,™“ ” артритом в 'вдГобщ их!
И Г  Д * четыРехкамерных ванн. Эти процедуры
i Z Z Z T l T '  " ^ о р и о - к у р о р ,.... „ „ физиотера^

евтигрсних учреждениях, которые имеют природные

Г ? Г дноьюзооол^ са* Т ' - » " « » т р Ц йд “
У И Ч .Ш  д МГ/Л- Необх°димо выбрать те оити
Ml: л ы ш е  дозировки, которые способны вызвать у боль
иого лечебный эффект. Опыт показывает, что чем выше 

кттш ость  патологического процесса, тем ниже должна 
Сыть концентрация сероводорода п панно. Оптимальные 
1501мг/лРаГ111И серош,дорода при артритах — 50— 100—

п о т 'п ВР0МЯ ПРИеМЯ сУльФиДных ванн г. организме боль- 
В n i -ке Г п < ! Г Я сложпые нейрососудисхые ишененпн 

скелетных мышцах, возникает реакция покрас- 
Неавя, небольшое повышение температуры, особенно 
л од пораженными суставами, а так* !^улучш ен ие  кро-
Гоз о Т Г Г  магистральных артерий и улучшение ве­
нозного оттока. Проникновение сероводорода во виутрен

;>кт!РРеЛУ орган|,змн лаег фармакпдинамический эффект 
на клеточные структуры, приводит к изменению внутг и-

s r r n r r* n‘ *  с ' р т о д ........ -  «ринизких п средних ивЦ ентрациях ( 5 0 - 1 5 0  нг /я )  п.п ы ­
т а ю т  клеточный меаболизм . При высоких концентра­
циях разобщают процессы дыхания и шосгоорилирова- 
«ия что. по-видимому. и способствует возникновению 
Х л е " и п Г ° И баЛЬНв0РеЯК' ^ "  " ™ °гда обострению

томСеГ ВГ Р°ДНЫе "a " HЫ• пР "МРП(," и«в больным артри-
рода (50 100Ь- 15п ' 1 / Р>ДН6Й К0ГЦеп| a,[Hoii серонодо- 50 мг/л) вызывают существенные кли- 
н н ч е с к *  изменения в суставах. Исчезают артралпн, 
улучшается локомоторная функция. '

Хлорид»*» натриевые ванны используют при ремис-
о ё а г .ш .Г п Г ' ' " '011 aKT' " T rJ"  процесса. Для избежания 
реакцн I обост[1ення заболевания эти ванны при сред­
ней степени активности назначают с медикаментозной



топаниен а также с преформированными физическими 
факторами (индуктотермия, ДМ В фонофорез гидрокор­
тизон,.. УФ облучения и др .). Оптимальными концен 
тоашшми для больных артритом являются 2U -ли • 

|л0 мг/т хлорида натрии. Под влиянием этих ванн улуч-
гемодинамика, ■ ............ ...... »РЬ

иыо изменения, снимаются мышечные спазмы и умень
шаются мышечные контрактуры,
налыше состояние мышц, повышается локомоторная 
функции суставов, стимулируются обмен веществ 
трофические процессы, НО ВСДМ К активированию 'Дап
тационня-иосста:........................ * • « . » » .......... . У Ч Г ™ »""»
клинического течении заоолевания.

В комплексном л.чении больных ревматоВДЩЫМ Р 
три том применяются н йодобромные ваши,,. ОПИОТИО- 
снтси к факторам, которые оказывают «мягкое» влияние 
иа нервную, сердетао-сосудвстую , эндокринную, .ни  
Дизарно-надпочечниковую, спмпатнко-адреналовую Я 
другие системы. Изменение уровня функционирования 
m  систем у  больных недет к благоприятным сдвигам 
текущего патологи четкого процесса, что и проявляется
; “ Г а ......... эффекте 3 . .  . « « У  , о р о »  п е р е н о с » ^
И их можпо назначать даж е лицам пожилого и стар 
ческого возраста с сопутствующими сердечно-сосудис­
тыми и эндокринвыми заболеваниями.

Грязелечение включается в лечебный к о м п л е к с  боль 
ных ревматоидным артритом, когда актп,и«огть болез 
пенни,,, процесса снижается, экссудативное носнал, , 
в суставаv уменьшается, неирогуморальная реф ляция  
восс,ана,к,пвнется. общее состояние
ся Пелоядагерапию целесообразно назначим. больным 
с продуктивным воспалением суставов, хроническим с, - 
новитом. выраженными трофическими изменениями в 
нервно-мышечном аппарате, деформациях /суставов и

К° Х ! п а д ы в а ю т  лечебную грязь местно непосредствен­
но Ч а  пораженные суставы (на 3 - 4  сустава одновре- 
мсипо) либо на часть тела, включающую пораженные
Суставы, мышцы, связочный аппарат ( ‘выс®“^ е 1 * £ к ^ "

«полу куртка», «куртка», «носки», «”^убрюкп>>. 
«брюки» и др .). Аппликации грязи назначают темп р 
tvгютт 48—44° продолжительностью l o — ZU мин.
.•VPC -  1 0 - 1 2  процедур, проводимых через день пли 
два дня подряд с последующим однодневным пе1>0Р 
■ом При ср • даей степени активности процесса, выражен 
ных ........................... х явлении в суставах, а также гипер



ре*ктчнНОЦ состоянии больного методика грязелечения 
чолжна быть щадящей (температура 3 8 - ^ 0 ' :С |,  продол­
жительность процедуры, проводимой через день — 8 -  
1U мин. J ри минимальной активности, отсутствии или 
слабой выраженности экссудятиппмх явлений методик;. 
1рязелечоння можег быть Полое интенсивной (темпера­
тура грязи 40 44 С, продолжительность воздействий — 
1о—Z0 мин, процедуры следует нроводить два дня подряд 
с последующим одноднопным перерывом).

Грязевые аппликации оказывают выраженное мост­
ине противовоспалительное и рассасывающее действие. 
Под их влиянием расширяются периферические крове­
носные Сосуды, усиливаются гемодинамика и процессы

шр циркуляции, снимается СПВЭЫ И уменьшаются в 
этой связи мышечные контрактуры, попытается обмен 
веществ и .«кгивнзируются трофические процессы п по­
раженных тканях суставов и мышцах, стимулируются 
процессы регенерации. Отмеченные стороны механизма 
лечебного действия полондов проявляются п различной 
степени в зависимости от их физико-химического сос­
тава, температуры аппликации, длительности и ПоЬгоря 
емостп процедур.

N большинства больных под плиянпом грязелечения 
•наступают Положительные изменения общего и местного 
характера: улучшается общее самочувствие, появляется 
бодрость, уменьшаются слабость и Поли в суставах, про- 
лиферативпые явления и улучшается локомоторная функ­
ция. Однако у части больных ревматоидным артритом 
особенно при средней активности, во время гряаеЗече- 
ния (обычно после 4 6-й процедуры) отмечается ухуд­
шение общего состояния, усиление синдрома гипокорти- 
пн.чма. интенсификации болей в суставах. Иногда это 
сочетается с увеличением экссудативного воспаления, 
нарушением двигательной активности больного, появле­
нием субфебрилитета, поиышепнем СОЭ, то ость приз­
наки обострения ревматоидного ПООЦвССА. R птит г п чаях 
грязелечение следует временно прекратить, подключит!, 
лекарственную терапию, назначить воздействия индук- 
Тотермией или ДМВ на область проекции падпочечип 
ков и пораженные суставы. Возобновля11. апплик ции 
гоязи следует осторожно по щадяще I м е т о д Л  и толь- 
ьо после исчезновения обострении ревматоидного про 
цесса. v

Если грязелечение по различным техническим при­
чинам (отсутствие грязи и т. д.) провести невозможно, 
то больному при показанности теплолечения следует
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р ести курс парафиновых пли озокеритопых аиилн- 
каций Лечение этими теплоносителями может осуществ­
ляться во всех лечебно-профилактических в реабили­
тационных учрежден IX, в санаториях и на курортах. 
Парафин или озокерит накладывают непосредг. еино яа  
пораженный сустав (на 2 - ' ,  сустава одновременно). 
Температура аппликации оставляет 5U — оаi Ц  продол 
ж  дельность воздействия — 10—30 мин. На курс —
10 — 12 процедур, проводимых ежедневно или два дня 
подряд С последующим однодневным перерывом.

Мехапизм лечебного (ействия парафин;, и озокерита 
близок к грязелечению. Однако необходимо помнить, 
что температура аппликации этих теплоносителей более 
высокая, чем применяемой грязн Поэтому для псключе 
ния обострения заболевания следует проводить лекарст­
венную терапию.

В последние годы значительно возрос интерес к ис­
пользованию охлаждения в лечебных целях.

Ктютерапия  — 'совокупность физических истодов 
лечения, основанных на применении низких температур 
для охлаждения тканей, органов или всего организма.
В основ»1 саногенетических механизмов криотерапии ле­
ж ат обезболивающий, противовоспалитед! нын и спаз­
молитический эффекты. Доказана терапевтическая эф­
фективность общей криотерапии (пребывание в крио­
камере с температурой - 1 1 0 ° С  в течение 0 , 5 - 3  мин) 
у  больных с ревматическими заболеваниями суставов. 
Местная криотерапия охлажденным до ннзг:. х тем е- 
ратур воздухом на область коленных суставов \ больных 
ревматоидным артритом приводит к уменьшению боле­
вых ощущений после воздействия газом темпера-умы
— 160°С на 50,0%, после аппликации г а з о м - Л М  на

Аппликации криопакетов «Cryogel». охлажденных 
до — 10“С, на кисти больных ревматоидным артритом 
продолжительностью 20 мин уменьшали болевые о п у ­
щения в среднем на 66,7%

Местная криотерапия (криоэлектрофорез диадинами- 
-чесипм током 5% раствора хлорида натрия с контакт- 
ной поверхностью 30 см2, силой тока 10— 12 мА в тече­
ние 20 MHU) у больных с плечелопаточным перпатри- 
том Приводила к субъективному улучшению на 0 о 
после 7 процедур и на 00—95% после завершения л<-
чб пия.

Лечебная физкультура у больных и инвалидов рев­
матоидным артритом является основным эле| ентом реа-
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пассивни активные движения с большим элементом ак 
тивности.

Нурс механотерапии состоит из трех периодов; вв<д 
вого, основного и заключительного. В вводном упраж 
нения па механотерапевтических аппаратах имеют ща 
дяше-тренирующий, в основном -  тренирующий характер 
в заключительном добавляют элементы обучения про 
должения самостоятельных занятий лечебной гимнас 
тикои в домашних условиях.

Механотерапию применяют одновременно с пропс 
дурами лечебной гимнастики. Ее можно назначать при 
любой активности ревматоидного процесса.

При анкилозе суставов механотерапию проводить не 
целесообразно, соседние же суставы с профилактической 
нелью подвергать механотерапии возможно раньше.

1]ри применении лечебной физической культуры 
как активного лечебного фактора и механотерапии' не­
обходимо придерживаться принципа щажения поражен­
н о го о р ган а  и постепенного осуществления тренировки.

Массаж. В комплексном лечении и восстановлении 
трудоспособности больных ревматоидным артритом ши­
роко используют массаж. Задачи его -  улучшить кро­
ви- и лимфе обращение в суставах, периартикулярных 
тканях, мышцах; уменьшить рефлекторный гиперто- 
нус мышц, предупредить мышечные атрофии, улучшить 
работоспособность мышц; ускорить рассасывание экссу­
дата в суставах; уменьшить боли и скованность в сус­
тавах; восст.1 повить нормальные движения в поражен­
ных ^уставах, укрепить организм.

Првмененш методики массажа зависит от особеннос­
тей клинического течения заболевания. Д ля выбора 
адекватной ^методики лечебного массажа необходимо, 
тщательно обследовать больного, определить клиническую 
форму заболевания, активность патологического нроцес- 
са, степень нарушения функции суставов, характер вос­
палительных изменений в суставах, установить сопут­
ствующие заболевания, учитывать общее состояние 
организма и индивидуальную переносимость массажа 
каждым больным артрит ом

В настоящее время актуальна проблема деформиру­
ющего ос''еоартроза, так как он возникает у лиц доста­
точно молодого и работоспособного воараста. В связи с 
этим в последние годы стали уделять большое внимание 
изучению механизма действия лечебных средств при 
этом заболевании.

Вольным остеоартрозом с наличием выраженного
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i торичного синовита дли более быстрой ликвидации вос- 
иалительныч явлений на пораженные суставы назна­
чают ультрафиолетовое облучение в эритемных дозах 
(5—6 "процедур), электрическое поле УВЧ и дециме­

тровые волны"в слаботепловой дозе (8 —12), фоиофорез
I дрокортизена (8— 10).

В лечебной практике стали широко использовать ма- 
пштотерапню ( 2 0 - 2 7  мТл, 2 0 - 3 0  мин, 1 2 - 1 8  пр. - 
дур). Хорошая переносимость этого вида лечения лица­
ми пожилого и старшего возраста определяет преиму 
щественное его применение ■ геронтологической прак- 
шке с реактивным синовитом.

Используется также гелий-неоновое лазерное о(»лу- 
че111К. (2—3 поля па сусгав, диаметр пятна -  
7 см 1 - 3  мВт см2, по 3 - 8  мин на поле, продолжитель­
ность процедуры -  2 0 - 2 5  мин, на курс - 2 0  сеан­
сов.

Освоена и внедрена в практику методика ДМВ тера 
mi и больных с различными стадиями деформирующего 
остеоартроза с синовитом г  без него (мощность 4U -  
50 Вт, 10— 15 мин, на к у р с — 12— 15 процедур). Выяв­
лено что при атом одним из механизмов улучшении 
Грофических процессов в тканях суставом являет, я по 
пышение утилизации кислорода суставов, в 11С1ВОСТИ
КОЖИ •

В процессе реабилитации больных остеоарт[юэом 
благоприятное воздействие на обменные процессы ме 
таболизм хряща, пер и о ди ч еску ю  гемоднна т к у  и мик­
роциркуляцию оказывают бальнеотерапия, сероводород 
ные. радоновые, йодобромные, хлоридные натр евые
скипидарные ванны.

Если остеоартооз возник у лиц относительно моло­
дого возраста ( 3 5 - 4 5  лет), не имеющих сопутствующих 
сердечно-сосудистых заболеваний, то применяют ванны 
со средней концентрацией веществ и газов д остатчцо  
большой продолжительности ВОЗД 1СТВИЯ ( 1 0  ZU м
И курса лг.... .. ( 12— 14 процедур). V  лнц старше ч5 лет,
а также молодых людей, имеющих остаточные явления 
вторичною СИИОВИТИ, бальнеотерапии назначается по 
щадящей методике: в<шны небольшой концентрации ве­
ществ и (азов, длительности процедуры (не оолее о 
10 мин) и курса лечения (8— 10 процедур!.

С учетом возраста больною, сопутствующих с.-рдеч 
но-сосудистыч' заболеваний могут быть на .начены полу 
ванны, четырех- и двухкамерные ванны, которые легче 
переносятся больными.
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Радоновые ванны (1,5—3 кБк/л) показаны больным 
и инвалидам с остеоартрозом I, II, I I I  стадии с остаточ­
ными явлениями вторичного синовита, с выраженным 
болевым синдромом и без него, мышечными спазмами и 
контрактурами, нарушением .юкомоторнохт функции сус­
тавов, с сопутствующими вегетативными нарушениями, 
климактерическими расстройствами. Сероводородные 
(50— 1(Х) мг/л), хлоридиые натриевые (20—60 г/л) и 
скипидарные ванны ш'казаны больным остеоа] розом 
I и II стадии Г>ез явлений вторичного синовита. с нару­
шением локомоторной функции, имеющим ожирение, 
атеросклеротическое поражение сосудов. Йодобромные 
ванны назначаются больным остеоартрозом 6e i явлений 
синовита. с сопутствующими функциональными измене­
ниями центральной нервной системы, тиреотоксикозом 
I и II  стадий, климактерическими расстройствами, ате­
росклеротическими поражениями сосудов и др.

Новое напракление в бальнеологии и бальнеотера­
пии — искусст 10 шю е обогащение слайоминерали.юван- 
ныз; и слабоконцентрированных природных вод другими 
лечебными элементами. Природные радоновые ванны, 
обогащенные углекислотой (50 мг л )  и л е  Кислородом 
(45— 65 мг/л), с успехом применяют в лечении боль­
ных деформирующим остеоартрозом с различными сер­
дечно сосудистыми заболеваниями.

Радоново-углекислые панны предпочтительнее наз­
начать больным остеоартрозом с сопутствующей гипер­
тонической болезнью I и II  стадий, миокардиодистро- 
фией, 11БС I функционального класса , а радоново-кис­
лородные — больным ИБС II  функционального класса 
в сочетании с гипертонической болезнью.

Остановлена интересная сиязь действия сероводород­
ных ванн и ДМВ. При этом они потенцируют действие 
ДР^г Друга на трофический процесс. Создан лечебный 
комплекс который включает ДМВ на суставы и серово­
дородные ванны (75— 150 мг/л, 36—31 °С, 10 мин, на 
к у р с — 10— 12). Ванны следует проводить через 2—З ч  
после электротерапии. Рекомендуются больным дефор­
мирующим остенлртрозом IF и III  стадии.

I рязь и другие теплоносители нашли широкое ири 
менение в реабилитации инвалидов и больных остеоар- 
трозом. Под их влиянием повышается температура тка­
ней в месте воздействия, расширяются периферические 
сосуды, усиливаются гемодинамика, лимфоток, активизи­
руются микроциркуляция, метаболизм тканей в области 
аппликации, рассасываются экссудативные и пролифе-
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дативные процессы, уменьшаются тугоподвижность сус 
тава, контрактуры, расслабляются мышечные спазмы, 
стимулируются процессы регенерации хряща.

Аппликации иловой и торфячой грязи (температуры 
38—42°С), парафина и озокерита (температуры 50— 
55“С) назначают по 10— 15 нроцедур ни пораженный 
сустаь или на часть тела, включающую пораженпые 
суставы.

Установлено, что при паличии у больныч вторич­
ного синовита грязеление следует дополнять ДМВ тера- 
цией. т ак как она оказывает более выраженное противо­
воспалительное действие Такое сочетание ускоряет 
восстановление нарушенного периферического кровь 
обращения и трофических процессов в тканях су­
ставов.

Перспективным современным .методом восстанови­
тельного лечения иппалидов и больных остеоартроэом с 
любкм поражением опорно-двигательного аппарата яв ­
ляется лечебная физкультура для суставов и позвоноч­
ника, проводимая н& площадке восстановительного ле­
чения.

Площадка восстановительного лечения — это систе­
ма восстановительных мероприятий на свежем воздухе 
Ее можно построить в санаториях, больницах, поли­
клиниках. медсанчастях и санаториях-профилакториях. 
Площадка представляет овальной формы замкнутую до­
рожку размером 10x50 или 5x250 м (1:5) с различным 
покрытием (булыжник, гравий, галька, песок, асфальт, 
трава). В центре ее имеются лесенки со ступеньками 
различной высоты (10. 15, 20, 25 см), широкое бревно, 
турник, гимнастическая стенка, бытовой стенд, полоса 
препятствий (высота перекладин от 5 до 50 см, расстоя­
ние между ними 30 см), можно использовать ступеньки 
троллейбуса, трамвая, двери-вертушки и т. п.

Здесь не только разрабатывается функция суставов 
и позвоночника, вырабатываются функциональный стерео­
тип, адекватный для данной патологии, но и определяет­
ся эффективность проводимого восстановительного лече­
ния. Длительность ходьбы по лесенкам, дорожкам, полосе 
препятствий и т. п. до и после лечения можно исполь­
зовать как функциональные критерии оценки эффек­
тивности реабилитации. Массаж является одним из эф­
фективных методов лечепия больных с заболеваниями 
суставов дистрофического характера. Это обусловлено 
его благоприятным влиянием на состояние нервно-мы­
шечного аппарата, активизацией периферическою крово­
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обращения, улучшением трофики тканеп сустава и ко­
нечности.

При назначении массажа и выбора вида его следу 
у и тывать стадию заболевания, выраженность Полового 
синдрома, наличие вторичного сииовита, рефлекторные 
изменения и болезненность в тканях нораженпих об­
ластей и функционально снизанных с ними массируемых 
зонах, состояние трофики и тонуса мышц, г явление 
сосудистых нарушений, возраст, оЛщее состояние боль­
ного. сопутствующие заболевания.

При остеоартрозе применяют все приемы классиче­
ского п сегментарного массажа, выбор которых осущест­
вляется с учетом клинических особенностей болезни п 
состояния больного.
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НЕМ ЕДИКАМ ЕНТОЗНОЕ ЛЕЧ ЕН И Е ДЕТЕЙ С 
БРОНХОЛЕГОЧНЫ М И ЗА БО Л ЕВАН И ЯМ И

Известно, что при лечении некоторыми лекарствен­
ными препаратами наблюдается нарастание случаев по- 
лиаллергни, побочных явлений и осложнений, особенно 
у детей с аллер: ическимп заболе винями Поэтому необ­
ходимы поиски средств п методов немедикаментозной 
терапии. В профилактике и лечении различных заболе­
ваний у детей определенное значение имеют физические 
методы, способствующие активной мобилн ;ацт и защит­
ных свойств организма сочетаю тBe нротиновооиалитель 
ное действие со стимулнц ей процессов иесиецифиче 
окого иммунитета, тренирующим влиянием на адапта­
ционные возможности регулирующих систем.

Апатомо физиологические особенности детского ор- 
г в п а к а ,  сложность механизма действии физических1 
факторов определили основную особенность развития 
hi следований в области физиотерапии и физиопрофи­
лактики в педиатрии — углубленное изучение, как пра­
вило, уже известных, используемых у взрослых, физи 
ческих факторов, патогенетическое обоснование при­
менения соответствующего физического фактора у детей, 
установление научно обоснованной его дозировки с уче 
том возраста ребенка, формы и стадии заболеваний.

Изучение данных отечественной и зарубежной пите 
ратуры последних лет позволяет выделить некоюрые 
наиболее интереспые научные разработки, направлен­
ные на использование физических методов при ряде 
заболеваний детского возраста.

Значительный удельный вес рецидивирующих и хро­
нических бронхолегочных заболеваний у детей в струк­
туре общей заболеваемости, тендечини к прогрессиру­
ющему течению, недостаточная эффективность медика 
ментозной терапии определяют необходимость широкого 
нрименения естественных в преформировапных физи­
ческих факторов в комплексе лечебго-нрофилактических 
мероприятии при этих заболеваниях.

Солнечное т л у ч е н и е  — необходимый для правил!, 
ного развития ребенка физический фактор. П условиях 
Средней Азии аэрогелиотерапви у детей имеет свои осо­
бенности вследствие большей интенсивности солнечной 
радиации. Разработаны специальные экраны, позволя­
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ющие дифференцированно использовать селективные 
участки спектра, учитывая биологические особенности 
действия.

Сотрудниками нашего института разработана мето­
дика селективно-парциальной гелиотерапии под красны­
ми светофильтрами детей, страдающих хроническими и 
рецидивирующими бронхолегочными заболеваниями, в 
комплексе с лечебной физкультурой, массажем и ингаля­
циями.

Пленочные красные светофильтры пропускают длин­
новолновые кра. ные лучи (< длиной волны 650— 700 н м > 
обладающие преимун ственно тепловым действием и 
проникающей способностью до 5—6 см в глубину тка­
ней. Кроме того, в прпгветы между светофильтрами про­
никает рассеянная солнечная радиация, богатая актив­
ным длинноволновым ультрафиолетовым излучением в 
диапазоне 300—400 нм. Сочетание воздействия инфра­
красных и видимых в ультрафиолетовой части солнеч­
ного спектра лучей оказывает тонизирующее вчияние 
на нервную систему, обменные и иммунологические про- 
це! сы, обладает спазмолитическим, противовоспалитель­
ными свойствами, повышает адаптационно-приспособи- 
тельные возможности детского организма.

Д ля проведения сечективно-парциалыюй гелиоаэро­
терапии используется экран М. Ф. Потапова новой коне 
трукцни с красными светофильтрами. Экранирующая 
часть представляет две рамы, расположенн е параллель­
но на расстоянии 20 см, в ячейках которых в шахматном 
порядке помещены пленочные светофильтры размером 
15x46 см (по 4 на верхней и нижней рамах). Угол на­
клона экранирующей части, а также и положение ле­
жака. укрепленных на подвижной вращающейся оси, 
можно изменять в соответствии с высотой стояния солн­
ца па небосклоне. Облучения можно проводить в весенне- 
летнее время и в начале осени (с мая по сентяГ.рь) До­
зируют облучение в биодозах рассеянной радиации Одна 
солнечная биодоза составляет в среднем 20 калорий 
(210 кД ж /см2).

шеимостп от возраста детей и состояния здо­
ровья облучения начинают с 0,05 биодозы 1 кал/см4) н 
постепенно увелнчивают пнтенсивность до 0.2 (4 кал.см-) 
или 0,3 (6 кал/см2). Проводят ежедневно, на курс —
16 18 процедур. Солнечные облучения всегда сочетаются 
с действием других внешних факторов, поэтом', правиль­
нее говорить об «лрогелнотерапии, но ведущим являгтея 
действие солнечных лучен.
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Перед началом облучения экранизирующую часть 
устанавливают над лежаком тик. чтобы «солнечная рам­
ка» располагалась над телом ребенка. Л еж ак  покрыва 
ют нростыней, в изголовье кладут небольшую подушку. 
Ребенка, обнаженного до пояса, укладывают на лежак 
на спину, потом поворачивают на живот. Облучению под­
вергаю; всю поверхность тела голова должна быть за­
щищена in прямых солнечных лучей. При проведении 
селективной гелиоаэротерапии дозу, указанную в таб­
лице. необходимо разделить на две части — для облу­
чения передней и ладней поверхности тела. Процедуры 
следует проводит!, преимущественно и утренние часы 
на площадке с травяным покрытием, защищенной от 
ветра Облучения осущ ствляют специально подготов­
ленные медицинские гестры под контролем врача (опре­
деляют самочувствие, частоту пульса, кровяное давле 
пне) После процедуры ребенок должен отдохнуть в па­
лате пли комнате отдыха.

Методика облучения.  Дозирование продолжительности 
облучения при селективной гелиоаэротерапии проводят 
к биодозах в зависимости от возраста и интенсивности 
солнечной радиации по расчетным таблицам:

дошкольного (4—6 лет) — начинают облучение с
0 05 (1 кал/см2) дозы, в последующем через день у̂ве­
личивают на 0,05 (1 кал/см2) и доводят до 0,2 (4 к а л  'см2) 
биодозы и ежедневно до конца курса лечения отпускают 
по 0,2 бподозы: па курс — 15— 16 еансов;

— младшего (7 — 9 лет) — начинают облучение так­
же с 0,05 (I кал/см2) и доводят до 0 25 (5 кал/см ) био- 
доаы. Процедуры выполняют ежедневно, на курс - 16— 
18 сеансов;

— старшего школьного (10- 14 лет) — начипают 
облучение с 0,05 (1 кал/см2) биодозы и увеличивают 
через день на 0.15 биодозы и доводит до 0,3 (6 кал/см2), 
ежедневно, на курс — 16— 18 сеансов.

Дети хорошо переносят облучение. Под его влияни­
ем улучшается легочное кровообращение, уменьшаются 
обструктивв ые и возрастают вентиляционные показатели 
вследствие стихания остаточных воспалительных изме 
нений в бронхолегочной с и с т е м е  ■ ликвидации бровхов 
пазма.

Па больных с хроническими нес i ie нпфп чее ки м и N  
болеванпямн легких положите п а т  1К>8Де&СТВу< i ИМП| 1Ы 
ный концентрированный соднечн ы и СМ1 (ИКСС), сос­
тоящий в основном ИЗ видимых и инфракрасны', ручей 
Он оказывает МОГуЧСС тепловое ДОЙСТ11ИО, СТ11МуЛ1фуЮТЦО<!



влияние па иммунологические процессы, десенсибилизи­
рующее и противовоспалительное действие, благотворное 
влияние на функцию внешнего дыхания, пернферичес 
кое кровообращение.

Д ля лечения больных детей импульсным концентри­
рованным солнечным еввТОМ используется разработанная 
в нашем институте гелиотерапевтическая установка, ко­
торая состоит из каркасной платформы с одной осью 
вращения, гели кабины и облучателя, которые находятся 
на противоположных концах каркасной платформы.

Облучатель имеет форму параболоидного зеркала, 
крепленного на подвижном основании и снабженного 
электропроводом для осуществления периодического ко­
лебания зеркала, которое имеет внутреннее алюминие­
вое покрытие, позволяющее фокусировать видимые и 
инфракрасные области спектра солнечною излучения. 
Облучатель дает возможность концентрировать солнеч­
ную радиацию от 20 до 50 кратности в зависимости от 
угла расположения солнца. Фикусное расстояние зеркала
4 м. частота колебаний ее 60 импульсов в минут;'.

Воздейпвие ИКСС начинают с 1 мин (30 с правая 
половина задней поверхности грудной клетки и 30 с ле­
вая) в первой возрастной группе и с 2 мин в трех осталь­
ных. В после да »щем ежедневно добавляют по 1 мин до 
общей максимальной продолжительности: в первой —
7 мин во второй — 10 мин, в третьей — 11 миь в чет­
вертой — 12 мин. Максимум облучения больные нолу- 
чают в течение 2 дней, а затем длительность процедуры 
сокращается через день на 1 мин (трехкратно), далее 
ежедневно на 1 мин, достигая к концу курса исходной 
величины. На курс — 17—25 процедур, Среди заболева­
ний органов дыхания серьезную проблему представляет 
пневмония. В комплексной патогенетической терапии 
ос рой и хронической пневмопин большое значение при­
дается физическим факторам.

н ар яд у  с такими, широко применяемыми методами 
воздействия, как местные и общие теплые ванны, микро­
волны пндуктотермия и УВЧ-терапия, ультрафиолето­
вое облучение, озокериго- и парафинолечение использу­
ют и лекарственный электрофорез, при котором поло- 
жптелънге влияние противовоспалительного эффекта 
гальванического тока на трофику ткани сочетается со 
спещ фическщми действиями лекарственного вещества 
(кальция, меди, магния).

При наличии остаточных воспалительпых измене­
ний, медленном течении репаративных процессов в брон-
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хологочном аппарате воздействуют на область грудной 
клетки (аппарат «Поток-1), применяют обычно 2—5% 
раствор кальция хлорида, магния сульфата, нелопдпна, 
раствора аско|>бнновой кислоты, платифиллина и др. 
Электроды (100— 150 см I можно располага) i. нопереч- 
ио на область ГРУДНОЙ «.четки ИДИ над проекцией очага, 
плотность тока —0,0.4—С,05 м.\/см2. продолжительность— 
10— 15 мин, ежедневно, на курс — 6—8- 10 процедур.

Лекарственный электрофорез можно проводить по 
методике общего воздействия (по Вер мол ml с целью ока 
зать общее влияние на состояние нервной системы, об 
мен веществ, особенно у детей школьного возраста, прр 
невротических реакциях, вегетососудпстой дистонии 
Курс — 10— 12 процедур, проводимых ежодношю или 
через день

Эпдоназальный электрофорез димедрола. питала, 
кальция применяют при респираторных аллергозах в 
стадии ремиссии в целях неспецнфической гипосенси- 
билнзации. Сия у тока постепенно увеличивают от 0.3 до
1 мА, продолжительность— 5 — 12 мин пр водят еже­
дневно, на к у р с — 10—12 процедур. ЭндоиазаЛЬКМЙ 
адвктрофороз интала особенно показан с профилакти­
ческой целью при поллннозах и период, предшестиу- 
ЮЩИЙ иветению растений, иызыиающнх обострение.

Сотрудниками naniero института предложено при­
менение внутриорганного электрофореза в комплексном 
лечении детей, больных полисе гментарной пневмонией. 
В  основе метода лежит нрпнцнп электрозлнмнпацни 
лекарственных средств из сосудистого русла в ткани под 
влиянием электрического поля постоянного тока. Увели­
ченное поступление веществ в ткани и органы, располо­
женные в межэлсктродном пространств, связано с элек- 
трогенным движением в электрическом поле, улучше­
нием кровообращения и повышением адсорбционной а к ­
тивности тканей. В отечественной литературе последних 
лет имеется ряд сообщений об эффективности внутри - 
органного электрофореза при заболеваниях органов ды­
хания у взрослых. Используя даппый метод, вводили 
антибиотики Д ля улучшения микроциркуляции, умень 
шення воспалительных нвлепий вместе с антпГшотп- 
КАИв применяли антнкоагуляпты, дезннтоксикащюнные 
и противовоспалительные средства (гепарин, ре полп- 
глюкин, щмодез. комиламнн, трентал, глюконат каль­
ция, витамин С).

При использовании внутриорганного электрофореза в 
лечебном комплексе у детей, больных полисегментар-
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ной пневмонией, установлена более быстрая нормализа­
ция клинических, гематологических и рентгенологических 
показателей, на 2.1% сокращаются сроки лечения в 

•стационаре.
Суточную дозу антибиотиков в смеси с зуфиллином, 

гепарином, при необходимости со строфантином и гидро­
кортизоном вводят внутривенно напельпым способом. 
После капельного введения 2/3 объема смеси проводят 
гальванизацию: электроды размером 10x30 см каждый 
накладывают на грудную клетку гак, чтобы очаг пора- 
жепчн был it межэлектрадШэм пространстве: электроды 
фиксируют резиновым бинтом. Плотность тока — 
0.05 мА/см2, экспозиция— 30—40 мин, ежедневно или 
через день. Курс лечения — 10— 12 процедур Лекарст­
венное вещеетно можно ниодить ингаляционным мето­
дом. Непосредственно вслед за ингаляцией проводят 
гальванизацию грудной клетки на уровне патологиче­
ских изменений в легких.

Особо важную роль приобретают методы физической 
терапии при аллергических заболеваниях у детей, поз­
воляя уменьшить дозу лекарств, нивелировать их по­
бочное действие, способствовать гемосенснбилизацни.

Одной из наиболее актуальных проблем современной 
пульмонологии является распространенность бронхоле­
гочных заболеваний с углублением тяжести течения, 
сложностью их патогенеза. Наряду с методами, такими, 
как гальванизация и лектрофорез, аэрозольтераиия, 
гидроаэрон онизация. синусоидальные модулированные 
токи, ультразвук, ультрафиолетовое облучение, электри­
ческое поле, хороший аффект отмечен при использова­
нии рефлексотерапии. Ее воздействие реализуется через 
центральную нервную систему и систему гипоталамус - 
кора надпочечников.

Рефлекторное воздействие на биологически активные 
точки меняют козбудимость нейронов мозга, стимулиру­
ет синтез различных биологически активных соединении. 
В результате этого блокируется и устраняется состоя­
ние длительного напряжения или возбуждения в центрах 
мозга, управляющих такими функциями, как артериаль­
ное давление, тонус гладкой мускулатуры, гормональ­
ная секреция. ')ффе№тниность глорефлексотерании 
(ИРТ) може! быть связана с воссIановлепием дин ми- 

ческого равновесия между процессами возбуждения и
торможения в структурах центральной нер.... . системы
иод н.ип.нисм искусственно вызванных сигналов при 
воздействии на биологически активные точки.
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Акупунктура восстанавливает нарушенные рефлексы  
торакоиульмональиого комплекса, влияя в первую оче­
редь ни двигательный аппарат грудной клетки, обеспе­
чивающий вентиляцию.

Нормализация функции легких и улучшение пери­
ферического кровообращения способствуют повышению 
общей трудоспособности организма. Результаты клини­
ческих исследований, дипамика содержания кортизола 
свидетельствуют о высокой эффективности применения 
рефлексотерапии как самостоятельного метода, так и в 
комплексе с другими физическими факторами. Действен­
ность ее зависит не от формы, а от тяжести заболевания.

Как показали исследования последних лет, наряду с 
положительным клнпнческим эффектом у детей, боль­
ных бронхиальной астмой и поллинозом, иглорефлексо- 
терання нормализующе влияет ни физическое развитие. 
Так, под данным М. А. Фадеевой и соавт. («Вопросы  
охраны материнства и детства», 15)87, № 2) нри про­
ведении ее положительный клинический эффект наблю­
дался у  16% и нормализация массы т е л а — у 62,5%  
детей. Имевшиеся у больных различные эндокринопатии 
ликвидировались при повторных курсах И РТ (от 3 до
5  курсов).

В пашем институте проводится работа по изучению  
применения ннтерферентпых токов при бронхиальной 
астме. Используются следующ ие аппараты: «Интерфепа- 
тор вектор автоматик» (Ф Р Г ), «Стереодипатор-728* 
(Ф Р Г ), «Интердин-79 М* (П ольш а). Частота 9 0 — 100 Гц, 
сила тока — ощущение безболезненной легкой вибрации.

Па больного одновременно воздействуют двумя то­
ками средних неодинаковых частот, подводимых через 
две пары электродов таким образом, чтобы их пути 
внутри тканей встретились. Там, где встречаются эти 

два тока, происходит их интерференция, то есть нало­
ж ение колебаний одного тока па таковые другого.

Интерферентные токи обладают рядом преимуществ. 
Это достаточная глубина проникновения, возможность  
применения больших интенсивностей тока, отсутствие не­
приятных ощущений н раздражения кожи иод электро­
дами, позволяющее успеш но применять пх в детской 
практике.

Работами ряда авторов доказано, что иптерферент- 
ные токи улучшают мпкроцнркуляцню, обменные н 
окислительные процессы, обладают антнспазматнчески- 
ми и рассасывающими действиями, благотворно влия­
ют на симпатическую нервную систему.

297



Получены новые давпые о лечебной эффективности 
синусоидальных модулированных токов ( ( Ml ) ,  оказы­
вающих многообразное и адекватное действие в связп с 
возможностью широкого варьирования параметров тока 
и меньшей энергетике -кой нагрузкой на детский орга­
низм. Это позволило разработать дифференцированные 
методики при многих заболеваниях, в частности при 
бронхиальной астме, нарушениях сердечного ритма 
Особенность механизма лечебного действия СМТ иозво 
лили впервые применить их при муковисцндизе в целях 
борьбы с бронхиальной обструкцией.

При лечении больных бронхиальной астмой, астма­
тическим бронхитом в период стиха пив приступа можно 
применить лечение синусоидальными модулированными 
токами от .нитрата «Амшшнульс-4». с локализацией 
электродов паравертебрально в межлоиаточнон облас 
ти Режим переменный. I и I I I  род работы, частота — 
100 Гц. глубина модуляций — 50%, длительность посы­
лок импульсов и п а у з — 2— 3 с по 3—5 мин в зависи­
мости от возраста, на курс — 8 —10 процедур.

В нашем институте проводят работы по изучению 
применения синусоидальных модулированных токов и 
иглорефлексотерапии. Несмотря на широкое1 применение 
иглорефлексотерапии. остается недостаточно изученным 
вопрос о ее месте в . ^чебно-реабилитац онном комплек­
се и о возможности одновременного использования ее с 
физическими методами лечения, например CM I . К ак  
известно, иглорефлексотерапии влияет на интегральную 
функцию, нервную систему, а действие СМТ раснрос- 
граняетед преимущественно па бронхолегочный аппарат. 
Таким образом, ПРТ и СМТ имеют различные точки 
приложения и не я а л я юте я конкурирующими методам 
лечения. Учитывая сложности патогенеза бронхолегоч 
ных заболеваний, применение двух взаимно дополня­
ющих методов позволит воздействовать на различные 
патогенетические звенья и тем самым получить поло­
жительный эффект.

Большое внимание уделено разработке лечебного! 
применения дециметровых электромагнитных колебаний, 
в лечебном действии которых имеется шачительный 
тепловой компонент. Улучшение местного крово- н лим­
фообращения, микроциркуляции и обмена веществ яви- 
.PICI. основанием для широкого их применения при ия- 
фекциопно- аллергической форме бронхиальной астмы, 
рецидивирующем бронхите й других заболеваниях,

Д ля проведения децнметроволновой терапии исноль-
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зуют аппараты «Ракета:*, «Ромашка». Излучатель диа­
метром 10 см располагают контактно над очагом пора­
жения или в межлопаточном пространстве. Д ля детей 
в возрасте 4 —7 лет интенсивность — бРш Вт. в школь­
ном — до 9— 12 Вт, продолжительность— 8 — 10 мин, 
ежедневно, на к у р с — 6 —8 процедур. Этот метод н а м  
ряд преимуществ, его следует применять в педиатри­
ческой практике.

Пнцуктотермию детям старше 5 лет проводят от ап­
парата «ИКВ-4» индуктором в диаметре 12 см, который 
располагают над очагом воспаления или и межлопаточ- 
иом пространстве в сааботепловой дозировке (2—3 По­
ложения шкалы интенсивности). Продолжительность -
8 —1C— 12 мпп (по возрасту), ежедневно, из курс — 
6 —8 процедур. Детям дошкольного возраста проводят 
лечение от аппарата «УВЧ-30» резонансным индуктором 
ЭПТ площадью 6,5 пли 9 см2 (высокочастотная индук- 
тотермпя), дозировка слаботепловая, продолжитель­
н о ст ь —8 — 10 мин, ежедневно, на курс —6 —8 процедур.

При микроволновой (сантиметровой) терапии исполь­
зуют аппарат <*Луч-2», излучатель диаметром 11,5 см 
располагают контактно в области проекции. Для детей 
в возрасте 3 —6 лет интенсивность— 4 —5 Вт, младше­
го —5—в  Вт, старш его— 6—8 Вг, продолжительность — 
6 —§-*10 мин, ежедневно, иа курс — 6—8 процедур.

Ири исследованиях по дифференцированному при­
менению различных частот ультразвука (880 и 2640 Гц) 
с целью воздействовать на различную глубину тканей 
установлено мл / кое, щадящее дейстипе ул ьтразвука с 
частотой 2 6 10 1'ц благодаря более поверхностному 
действию, что позволило рекомендовать методику при 
лечении детей младшего возраста с дермореспираторным 
синдромом. Используют аппараты «УТП-1», «Ультраз 
вук-1», «УЗТ-101» (частота 800 кГц. площадь излуча­
теля \  см2). Ультразвуком воздействуют на три пары 
полей: 1-е паравергебралыю с двух сторон от Tli ,по

2 е в области шестого—восьмого межреберья от 
парат р iебцальпой до среднепсдмышечных линий с
1 1 ........... * е - подключичные зоны — от угла грудп-

......................................  ло плеч евы х  су став о в  с двух
сторон.

Методики лабильная, КОНТОШИМ среда— ш п п м
вое масло, pi 1,мч и.||р.|р|.|м|и mi п hi 11*111 \ hi in.oi I i i"  
тельноеii.io пмну и.ги In in  111 M" i i.in 
действия:  ■ • | • I• | • ■ ■ i>■ • 11 11 no .’I мим t in iem июни 1 1 . 
0,2 Вт/см - и.i Mi-a.peoepitije м.mu I'oiiTiiercTiieiiHo no
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2 мин is и поле, 0,2 и 0.4 Вт/см2, на подключичные зоны 
по 30—60 с.

Первую процедуру проводят только на 1-ю зону 
вторую — на 1-ю и 2-ю, а с 3-го дня озвучивают все 
три зоны. Па курс — 12— 15 ежедневных процедур

В настоящее время апробирован новый для педиа­
трии физический фактор — переменное магнитное поле 
(П еМ П ). который нашел применение при многих забо 
леваниях детского возраста — бронхиальной астме, ал 
лергодермато.чах. нарушениях сердечною ритма.

Для проведения магнитотерапии используют аннара 
ты «Полюс-101» «ПДМТ-01» (полережимный для ма­
гнитной терапии). При бронхолегочных заболеваниях 
плотность магнитного поля — 15—20 мТл. При экссу­
дативных явлениях в основном показаны магнитапзер, 
магнитопласт, магнитные браслеты.

Впервые предложен способ коррекции иммунных 
нарушений в меяшриступь >м периоде бронхиальной аст­
мы путем сочетания специфической гнпосенснбплпчацпп 
и ПеМП.

Электросои (.чеченце импульсным током низкой час­
тоты) рекомендуется в межприступном периоде брон­
хиальной астмы, особенно детям с повышенной нервной 
возбудимостью, эмоциональной неустойчивостью Исполь­
зуют аппараты ЭС-2», «Электрссон-4Т>. Лечение про­
водят по глазнично затылочной методике, на курс — 
10— 15 процедур. Рекомендуется детям в возрасте старше 
.'1 — 5 лет.

Ультрафиолетовое облучение кожи в области грудной 
клетки, сегментарных зон проводят на ограниченные 
участки (поля) аритемными (1 — 2 биодозы) дозами 
ультрафиолетового излучения пли по фракционной мето­
дике нри наличии признаков обострения бржхолегоч 
ного процесса, через 1 — 2 дня, на к у р с — 0 —8 сеансов 
от облучателя ртутно кварцевого (ОРК-21) для индиви­
дуальных облучений.

В настоящее время одной из важных задач является 
разработка различных вопросов адаптации, особенно в 
ВОврастном и регионарном аспектах. Имеются работы 
по эффективному использованию немедикаментозных 
средств, физических факторов (аэротерапия, сауна, ле­
чебная физкультура) для сокращения сроков и опти­
мизации адаптивных реакций. Актуальной является 
проблема адаптации с позиций биоритмологии.

Неотложная задача детской курортологии — углуб­
ленное изучение на современном методическом уровне
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влияния гнперсолпции на состояние иммунокомпетент- 
ной системы. Необходимо уделять большое мнпмании 
работе со здоровыми детьми и особенно детьми «группы 
риска», которые нуждаются не только в общих про­
филактических. но и специальных мероприятиях. По­
этому научные исследования должны прежде всего быть 
направлены на разработку дифференцированных физио­
терапевтических комплексов, климатических факторов, 
методов лечебной физкультуры и закаливания в комп­
лексе с другими немедикаментозными факторами в ус­
ловиям оздоровительных детских лечебно профилакти­
ческих учреждений.
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