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Удовлетворение от «ходьбы» и возникающих после 
нее эффектов (улучшение физического состояния, 
диапазона и координации движений, психологиче-
ского самочувствия и др.) наступает уже после не-
скольких тренировок...

Обучение 
методикам 
Neurac и PNF
Впервые в России участ-
никам, посетившим сразу 
оба цикла, наши препо-
даватели откроют уни-
кальные возможности 
комбинации 2-х эффек-
тивных методик кинези-
терапии. Подробности на 
сайте www.redcord.ru.

Оборудование

Стр. 33»»

Традиционно грязеле-
чение пользуется спро-
сом у пациентов. Люди 
воспринимают эту про-
цедуру как элитную, 
доступную только на ку-
рортах. Многие пациен-
ты уже сейчас готовы за 
нее платить…

ИМИТАТОР ХОДЬБЫ
ДЛЯ РЕАБИЛИТАЦИИ

ORMED
Новые модели – 
новые технологии

AQUARELAX
Бесконтактная гидромас-
сажная ванна
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22–23 апреля 2010 года в актовом 
зале Санкт-Петербургской меди-
цинской академии последиплом-
ного образования успешно прошла 
научно-практическая конференция 
«Новые технологии физиотерапии 
в акушерстве и гинекологии». Орга-
низаторы конференции во главе с за-
ведующей кафедрой физиотерапии 
и курортологии МАПО В.В. Кирья-
новой ставили задачу по интеграции 
усилий акушеров-гинекологов и дру-
гих специалистов, участвовавших в 
конференции (физиотерапевты, вра-
чи восстановительной медицины, 
остеопаты, руководители санаторно-
курортных учреждений, работники 
министерств и ведомств, произво-
дители медицинских технологий). 
Основные темы конференции: 
новые технологии физиотерапии и 
санаторно–курортное лечение при 
дородовой акушерской патологии, 
в послеродовый период, при гине-
кологических заболеваниях и опе-

ративных вмешательствах, а также 
при климактерическом синдроме. 
Докладчики наглядно продемон-
стрировали, насколько повышается 
эффективность лечения и реабили-
тации проблем женского здоровья 
при использовании физических и ку-
рортных факторов. От всей души на-
деемся, что полученная информация 
окажется для акушеров-гинекологов 
не только приятным открытием, но 
и руководством к действию, а имен-
но к более активному использованию 
возможностей физиотерапии в своей 
повседневной практике. 

Мероприятия десятого юби-
лейного Всероссийского форума 
«Здравница-2010» прошли с 18 по 
20 мая 2010 г. в Московском Форум-
холле. В рамках Форума прошли 
Международный научный конгресс 
и выставка достижений санаторно-
курортной отрасли и современных 
технологий курортной и восстанови-
тельной медицины. В ПРОГРАММЕ 
НАУЧНОГО КОНГРЕССА состоя-

лись пленарные заседания, научные 
симпозиумы, лекции и семинары для 
руководителей санаторно-курортных 
организаций и практикующих врачей, 
круглые столы по актуальным про-
блемам (актуальные вопросы грязеле-
чения). Очень широко были представ-
лены санатории из разных регионов 
России, которые продемонстрировали 
свои широкие возможности в органи-
зации санаторно-курортного лечения. 

В конференц-зале Центрального 
военного клинического санатория 
«Архангельское» прошла юбилейная 
конференция, посвящённая 20-летию 
образования Российской ассоциации 
мануальной медицины. В ходе ме-
роприятия прозвучали десятки на-
учных докладов, и даже были подве-
дены результаты конкурса “Золотой 
позвонок” – на лучшую разработку в 
области лечебного массажа.

Колонка 	
главного редактора хроника событий

Уважаемые коллеги!

Мы с удовольствием окуну-
лись с головой в работу после 
этого жаркого лета с природны-
ми катаклизмами и лесными по-
жарами. В связи с объективными 
обстоятельствами мы решили 
выпустить объединенный номер 
сразу за 2 квартала. Новым чита-
телям напоминаем: чтобы еже-
квартально получать полноцвет-
ное, насыщенное информацией 
издание бесплатно, обязательно 
нужно оформить подписку. При-
ятно отметить, что ряды подпис-
чиков пополняют специалисты 
из разных частей нашей огром-
ной страны. 

Нам удалось принять участие 
в нескольких интересных ме-
роприятиях, о чем постараемся 
рассказать на страницах газеты. 
Мы впервые открываем рубрику 
для дискуссии, в которой будут 
опубликованы мнения специали-
стов, которые могут вызвать неод-
нозначную реакцию и, надеюсь, 
появится необходимость в обмене 
мнениями по спорным вопросам.

Предлагаем Вам подружиться 
с интернетом и наладить вирту-
альное общение с коллегами. На 
сайте www.gazeta.madin.ru Вы 
можете задать интересующий Вас 
вопрос, а мы постараемся найти 
ответ или связать Вас с компе-
тентными специалистами. Имен-
но на сайте газеты Вы сможете 
узнать свежие новости, обменять-
ся мнениями на форуме, прочи-
тать электронную версию газеты, 
информацию о всероссийской 
физиотерапевтической премии, а 
также заполнить и отправить за-
явку на подписку. 

Главный редактор
А. Л. Бурмистров

Санкт-Петербург

Здравница-2010

20 лет мануальной терапии



№ 2 (05), ноябрь 2010

www.gazeta.madin.ru +7(831) 461-8786, 461-8886

3

хроника событий

C 29 мая по 6 июня 2010 года в 
Казани, а с 26 по 31 октября 2010 
г. в Москве на базе Курорта «Ми-
хайловское» успешно прошли II 
и III циклы обучения, посвящен-
ные применению подвесных си-
стем «Redcord» при заболеваниях 
опорно-двигательного аппарата и 
возможностям в спортивной ме-
дицине. Заинтересованные спе-
циалисты из Казани, Набереж-
ных Челнов, Ульяновска, Брянска, 
Белгорода, Уфы, Челябинска, 
Нижнего Новгорода, Москвы, 
Костромы, Республики Тыва, 
Украины, которые представля-
ли частные и государственные 
лечебно -п рофи лак т и ческие 
учреждения, медицинские цен-
тры и даже профессиональ-
ный хоккейный клуб «Торпедо» 
(Н.  Новгород), получили знания, 
навыки и умения по современной 
эффективной технологии.

Программа обучения состоя-
ла из 4-х частей: 

I часть (2 дня) – обучение осно-
вам подвесной терапии, преиму-
щественно в открытых кине-
матических цепях, проводили 
российские инструкторы: 

— ассистент кафедры восста-
новительной медицины, физио-
терапии и курортологии, лечеб-
ной физкультуры и спортивной 
медицины ГОУ ДПО «Уральской 
государственной медицинской 
академии дополнительного об-
разования» Солодянкин Евгений 
Евгеньевич (г. Челябинск);

— инструктор-методист ЛФК 
Мухаметзянов Вадим Раильевич 
(г. Уфа). 

II часть (4 дня) – программа 
Neurac 1 и 2 – проводил практи-
кующий физиотерапевт Миро-
слав Кокош (Польша), который бо-
лее 12 лет преподает специальные 

методы лечебной 
ф и з к у л ь т у р ы , 
кинезитерапии и 
мануальной ме-
дицины в Акаде-
мии физической 
культуры (г. Като-
вице). 

III часть – ра-
бота с пациен-
тами. В Казани 
Мирослав Кокош 
с группой кур-
сантов посетил 
Госпиталь для 
ветеранов войн 

Республики Татарстан, где про-
вел индивидуальные процедуры 
с пациентами. Во время занятий 
инструктор про-
демонстрировал 
возможности раз-
личных методик 
кинезитерапии 
(Neurac и PNF) и 
мануальной ме-
дицины у боль-
ных с последстви-
ями спинальной 
травмы, после 
операции на ко-
лене и плечевом 
суставе. 

IV часть – ра-
бота над закре-

плением полученных знаний и 
навыков, которая проводилась по-
сле отъезда польского инструкто-
ра под руководством российских 
преподавателей.

Многие курсанты уже готовят-
ся к обучению 2-го уровня, кото-
рое планируется на 2011 год.

Redcord в России. Казань - Москва

Е. Е. Солодянкин В. Р. Мухаметзянов

М. Кокош показал каждому 
курсанту, как нужно мягко 

работать руками, особенно на 
шейном отделе позвоночника
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Фибромиалгический синдром (ФМС) является 
распространенным и, тем не менее, недостаточно 
изученным заболеванием [3; 7]. Согласно Американ-
ской коллегии ревматологов существуют обязатель-
ные, большие и малые критерии диагностики ФМС 
[15]. Обязательными являются длительно существу-
ющая (более 6 месяцев) распространенная боль в 
мышцах, связках, утренняя скованность в суставах; 
наличие специфических болезненных (минималь-
но в 11 из 18 возможных) точек при отсутствии сома-
тических заболеваний, способных вызвать эту боль; 
наличие изменений психовегетативной сфере в виде 
нарушений сна и депрессии [6]. Длительное время 
ФМС и миофасциальный болевой синдром считали 
различными нозологическими формами, однако в 
последнее время в результате детального изучения 
морфологических биохимических, электрофизио-
логических и патогенетических особенностей раз-
вития заболевания установлено, что ФМС является 
результатом генерализации существующей миофас-
циальной боли в выраженный алгический синдром 
с психовегетативными и иммунными реакциями, 
участием центральной нервной системы и включе-
нием механизмов эндокринной регуляции [1; 6].

В данной публикации предложен авторский спо-
соб лечения ФМС (схема 1), основой которого являет-
ся принцип восстановительного лечения указанного 
заболевания как патологической детерминантной 
системы с наличием самоподдерживающих и само-
возбуждающихся пусковых и системообразующих 
факторов. Смысл его состоит в одновременном воз-
действии на все патогенетические звенья заболева-
ния - коррекцию психовегетативных нарушений и 
генерализованного патологического двигательного 
стереотипа, возникшего на фоне распространен-
ных активных алгических триггерных пунктов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Единицами наблюдения в ходе настоящей ра-

боты с использованием метода непреднамеренно-
го отбора стали 112 больных ФМС основной и 112 
— контрольной группы, проходивших в 2005-2010 
годах восстановительное лечение в здравницах Ла-
заревского района г. Сочи. Женщин основной груп-
пы было 74, мужчин — 38, контрольной — 76 и 36 
соответственно. Все пациенты обследовались по 
стандартизированной программе исследований: 

все отобранные для исследования пациенты осмо-
трены терапевтом, невропатологом, эндокриноло-
гом и другими специалистами с целью выявления 
сопутствующих заболеваний. Для оценки статиче-
ской составляющей динамического двигатель-
ного стереотипа организма был использован метод 
компьютерной оптической топографии [9]. Иссле-
дование проводилось на аппаратно-программном 
комплексе «Супер-М» (Москва). Состояние позво-
ночника и окружающих его мягких тканей из-
учали по классическим методикам, используемым 
в мануальной терапии и неврологии [5; 6; 7; 10; 13; 
14]. С целью углубленного изучения функции ве-
гетативной нервной системы и функциональной 
активности сердца применялся метод спектрально-
го анализа ритма сердца (САРС), проводившийся 
на аппаратно-программном комплексе «Валента» 
(С.‑Петербург) и «Полиспектр-ритм» («Нейрософт», 
г.Иваново). Изучение вегетативной реактивности 
и вегетативного обеспечения ортостаза проводи-
лось по методу В.М.Михайлова (2002) [8]. Самочув-
ствие пациентов оценивали методом описательных 
определений боли [2]. Эффективность лечебных 
мероприятий оценивалась по результатам динами-
ческого клинико-инструментального и психологи-
ческого обследования, которое проводилось всем 
больным в начале и конце курса лечения. Через 6 и 
12 месяцев после проведенной терапии проводился 
опрос-анкетирование по почте состояния самочув-
ствия, наличия боли, возникновения ремиссии-
обострения заболевания.

Для устранения триггерного феномена в ком-
плексе восстановительного лечения у больных 
ФМС использовались массаж и мануальная тера-
пия. Мануальная терапия больных фибромиалгией 
включала постизометрическую релаксацию (ПИР) 
с использованием дыхательных и глазодвигатель-
ных синкинезий [5], ритмическую, толчковую, по-
зиционную мобилизацию и(или) мобилизацию 
ротацией в положении лежа, мобилизационно-
манипулятивные и мышечно-энергетические тех-
ники [5; 9; 13]. Массаж проводился по классическим 
методам [4]. Процедура выполнялась с включением 
наиболее значимых для конкретного больного ре-
гионов (10–12 сеансов). 

Коррекция двигательного стереотипа проводи-
лась с помощью анталгического лечебного пози-

ТАКТИКА ВРАЧА
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ
В ЛЕЧЕНИИ ФИБРОМИАЛГИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Прибежищая Г. Н., Горюнов С. И., Барташевич В. В., Солодянкин Е. Е.
НИИ нейроортопедии и восстановительной медицины, г. Сочи, 

ГОУ ДПО УГМАДО, кафедра восстановительной медицины,курортологии, 
физиотерапии, лечебной физкультуры и спортивной медицины, г. Челябинск
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ционирования по кинезитерапевтической техно-
логии «ЭКЗАРТА» и упражнений ЛФК. Лечебная 
физкультура (ЛФК) проводилась вне обострения 
болевого синдрома с начала проведения лечебных 
мероприятий по классическим методикам с прио-
ритетом упражнений, стимулирующих тоническое 
сокращение мышц [1; 9]. 

Кинезитерапевтическая технология «ЭКЗАР-
ТА» является новым современным методом восста-
новительного лечения больных с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата. Технология вклю-
чает методику Neurac, сущность которой заклю-
чается в активации системы глубоких мышц, обе-
спечивающих стабилизацию крупных суставов и 
позвоночника с последующей коактивацией систе-
мы поверхностных мышц, добиваясь формирова-
ния кинематически верного движения, следствием 
чего является восстановление оптимального двига-
тельного стереотипа.

Технология включает в себя специальные под-
весные системы Redcord, которые позволяют прак-
тически нивелировать влияние гравитации на 
движения; производить компрессию или тракцию 
в суставах как изолировано, так и в сочетании с ак-
тивными и пассивными движениями; постепенно 
(ступенчато) облегчать или усложнять выполнение 
движений для пациента по лестнице прогрессии 
(min → max → ∞); облегчить работу врачу, так как 
в данном случае не требуется особых физических 
усилий для фиксации пациента в любой плоскости; 
пациент может самостоятельно выполнять движе-
ния (во время индивидуальных и групповых трени-
ровок), но при условии сохранения кинематически 
верного движения.

Характерной особенностью кинезитерапевтиче-
ской технологии «Экзарта» является выполнение 
движений без боли, в том объеме и на том уровне, 
который является свободным для каждого конкрет-
ного больного при условии активации глубоких 
мышц; а также возможность практически изолиро-
ванно воздействовать на заинтересованную мышцу, 
как с целью релаксации, так и ее активации.

Общая магнитотерапия (ОМТ) проводилась на 
аппарате «Магнитотурботрон», частота 100 Гц, с 
медленным нарастанием (до 2 мТл) и последующим 
снижением фронта напряженности, направление 
вращения магнитного поля подбиралось индиви-
дуально каждому пациенту с учетом комфортности 
переносимости процедуры; при появлении диском-
форта или жалоб на головокружение, повышение 
АД направление вращения изменялось. Процеду-
ры выполнялись ежедневно продолжительностью 
20–40 мин, при второй стадии МФБС — 8–10 сеансов 
продолжительностью 20–30 мин, при третьей — 12–
15 процедур продолжительностью 30–40 мин.

Аэротерапия включались в комплекс терапии, 
как один из важнейших компонентов лечения, 
оказывающее выраженное психотерапевтическое 
воздействие на больных ФМС. Воздушные ван-
ны подразделялись: — в зависимости от значений 
ЭЭТ — на теплые (ЭЭТ выше 23 ºС), индиффе-

рентные (ЭЭТ 21–22 ºС), прохладные (ЭЭТ 17–20 ºС), 
умеренно-холодные (ЭЭТ 15–16 ºС); — по аэродина-
мическому воздействию на аэростатические (при 
штиле), слабодинамические (при скорости ветра 
до 1 м/с), среднединамические (при скорости ве-
тра 1–4 м/с), сильнодинамические (при скорости 
ветра более 4 м/с); — по гигрометрическим услови-
ям на сухие (при относительной влажности менее 
55 %), умеренно сухие (при относительной влажно-
сти воздуха 56–70 %), влажные (при относительной 
влажности 71–85  %) и сырые (при относительной 
влажности более 85 %). Психотерапевтическое воз-
действие воздушных ванн было более выраженным 
при организации аэротерапевтической процедуры 
в форме дневного сна в климатопалате. Изучаемым 
группам пациентов сон на свежем воздухе в одежде 
назначался по режиму № 2 (умеренно интенсивного 
воздействия), который в завершающей фазе лечения 
(при благоприятных метеоусловиях) расширялся до 
режима № 3 (интенсивного воздействия). 

Продолжительность воздушных ванн регули-
ровалась в рамках настоящего исследования в со-
ответствии с классической систематизацией вра
чебных прописей аэротерапевтических процедур 
по различным режимам воздействия. Режим №  1 
(слабое воздействие) использовался на начальных 
этапах восстановительного лечения. В случае хоро-
шей клинической эффективности и переносимости 
назначенных процедур указанные пациенты по-
степенно переводились на режим № 2 (умеренно-
интенсивного воздействия), а при выписке из базы 
исследования пациенты переводились на режим 
№  3 (интенсивного воздействия) аэротерапевтиче-
ских процедур. В комплекс аэротерапии включались 
утренняя гигиеническая гимнастика, гимнастика 
на берегу моря, а также свободные игры на воде, ле-
чебная гребля, дозированная ходьба по маршрутам 
различной степени тяжести, ЛФК на свежем воздухе 
в парковой зоне (по щадяще-тренирующему режи-
му воздействия).

Важным компонентом, улучшающим состояние 
вегетативной нервной системы и обменно-трофи
ческих функций триггерных зон и организма в 
целом для больных ФМС являлись проводимые в 
водолечебницах баз исследования процедуры об-
щих минеральных (t°=37–38 °С, 10–15–20 минут 
по нарастающей, № 6–7 ч/день на курс лечения) 
воздушно-пузырьковых ванн с морской водой, чере-
дующиеся с процедурами подводного душа-массажа 
(t°=38  °С,  15–20 минут по нарастающей №  5–6 на 
курс лечения).

 Медикаментозная терапия подбиралась инди-
видуально с учетом наиболее значимых симптомов 
заболевания. Использовался аналгетик группы не-
стероидных противовоспалительных средств  — 
ортофен (по 25–50 мг в зависимости от интенсивно-
сти боли и массы больного, употребляемых 3 раза 
в день). В лечении III стадии МФБС также назнача-
лись антидепрессанты: прозак — селективный ин-
гибитор обратного захвата серотонина (20 мг/сутки) 
и леривон — блокатор центральных пресинапти-
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ческих альфа-1 и альфа-2 адренорецепторов (30 мг/
сутки). Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась общепринятыми методами. 

В качестве сравнения использовались комплексы 
методов лечения, применяемых в поликлинической 
практике врачами различных специальностей — те-
рапевтами, неврологами, ортопедами — для лечения 
ФМС — аналгетиков и антидепрессантов, массажа. 
Результаты, получаемые в исследовании, обрабаты-
вались общепринятыми статистическими методами.

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализируя литературные данные о лечении 

ФМС, обращает на себя внимание тот факт, что 
лечение этого тяжелого недуга, существенно ухуд-
шающего качество жизни больного, является доста-
точно сложной задачей за счет полиморфизма и вы-
раженности клинических проявлений заболевания. 
Этим объясняется необходимость одновременного 
терапевтического воздействия на все звенья пато-
логической детерминантной системы с наличием 
самоподдерживающих и самовозбуждающихся пу-
сковых и системообразующих факторов заболева-
ния: коррекцию психовегетативных нарушений и 
генерализованного патологического двигательного 
стереотипа, возникшего на фоне распространен-
ных активных алгических триггерных пунктов [1].

После проведенного лечения среди больных 
основной группы количество пациентов, вырабо-
тавших оптимальный двигательный стереотип, воз-
росло с 13,6 % до 89,5 %. Так по данным, полученным 
при светооптической топографии, наступила нор-
мализация объемных и осевых показателей тулови-
ща у 93,8 % пациента основной группы, тогда как в 
контрольной была у 63,8 %.

В результате проведенного лечения по предла-
гаемой схеме отмечена положительная динамика 
показателей нейроортопедического обследования у 
всех больных основной группы (табл. 1). Так за счет 
уменьшения болевого синдрома происходило увели-
чение объема движений в позвоночнике. Это сопро-
вождалось устранением дисфункции пораженных 
позвоночно — двигательных сегментов и коррекцией 
неоптимального двигательного стереотипа. Значи-
тельная положительная динамика была характерна 
для патобиомеханических показателей конечностей. 

Таблица 1. Динамика показателей нейроортопе-
дического обследования в процессе лечения

Показатели 1 2 3
До лечения 14,7 ± 0,2 4,8 ± 0,1 9,6 ± 0,1
После лечения 9,3 ± 0,1 2,5 ± 0,1 5,4 ± 0,1
Катамнез (3,0 ± 0,6 года) 8,9 ± 0,3 2,8 ± 0,3 5,7 ± 0,2
Р < 0,05 < 0,01 < 0,01

Примечание:
1 –	интегральный патобиомеханический показатель;
2 –	интегральный патобиомеханический показатель 

позвоночника;
3 –	патобиомеханический показатель конечностей.

Методом описательных характеристик боли уста-
новлено, что у пациентов основной группы ста-
тистически достоверно (р < 0,05) улучшился сон, 
настроение и самочувствие (табл. 2), у больных кон-
трольной группы статистически значимыми были 
лишь улучшение сна и общего самочувствия. 

Таблица 2. Результаты субъективной оценки со-
стояния самочувствия больных до и после лечения 
в основной и контрольной группах.

Самооценка 
(по десяти-
балльной 

шкале)

Основная 
группа

Контрольная 
группа

до ле-
чения

после 
лечения

до ле-
чения

после 
лечения

Самочувствие 4,3±0,42 9,4±0,62* 4,4±0,34 6,2±0,46
Настроение 5,1±0,64 9,5±0,45* 5,2±0,32 6,6±0,17
Сон 2,9±0,16 9,7±0,33* 3,1±0,24 6,0±0,43*
Оценка паци-
ентом состоя-
ния в целом

4,7±0,72 9,1±0,35* 4,6±0,66 6,2±0,38*

* - р < 0,05 по сравнению с показателями до лече-
ния в своей группе

В результате нормализации двигательной актив-
ности и разрушения патологического двигательно-
го стереотипа и снижения алгических проявлений 
происходило уменьшение тягостных переживаний 
боли. Установлено, что использование в лечении 
больных ФМС представленной схемы немедика-
ментозных методов значительно улучшает психоэ-
моциональное состояние пациентов. Так по данным 
психологического тестирования (рис. 1) уровень де-
прессии по шкале W. Zung был ниже у пациентов 
основной группы по отношению к больным кон-
трольной (47,9±5,9 и 63,5±6,64 балла соответствен-
но). Так, уровень нервно-психического напряжения 
снизился до пределов средних величин. Показатели 
реактивной тревоги составили 32,6±3,32 балла у па-
циентов основной и 53,2±5,24 балла — контрольной 
группы, личностной 33,4±3,42 балла и 61,6±5,98 бал-
ла соответственно (р<0,05).

Значительно улучшилось функциональное состо-
яние вегетативной нервной системы (рис. 2). Умень-
шилось число больных с гиперсимпатикотонией, 
дистонией и симпатикотонией, но увеличилось коли-
чество пациентов с парасимпатикотонией и эутони-
ей. До лечения в спектре сердечного ритма больных 
ФМС доминировали VLF (28,7 ± 3,54 %) при сниже-
нии HF (10,1 ± 1,69 %), увеличении LF (25,6 ± 2,59 %) и 
уменьшении тотальной мощности спектра — TP (60,9 
± 6,19). После проведенного лечения у больных про-
изошло улучшение волновых параметров при САРС 
за счет нормализации VLF (20,7 ± 2,48 %), повышения 
HF (20,4 ± 2,24 %), уменьшения LF (20,5 ± 2,63 %) и по-
вышения мощности спектра — TP (73,5 ± 7,61). 

В результате проведенного исследования установ-
лено, что предлагаемая авторская схема лечения, 
основным принципом которой является одновре-
менное воздействие на все патогенетические звенья 
заболевания: коррекцию психовегетативных нару-
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шений (методами аэро-, бальне- и талассотерапии) 
и генерализованного патологического двигатель-
ного стереотипа, возникшего на фоне распростра-
ненных активных алгических триггерных пунктов 
(с помощью массажа, МТ, ЛФК), приводит к значи-
тельному достоверному уменьшению сроков лече-
ния, уменьшает количество рецидивов в течение 12 
месяцев наблюдения.

По данным катамнеза значительно уменьшились 
продолжительность и частота обострений в течение 
первого года наблюдения. После проведения пред-
лагаемой комплексной терапии у пациентов фибро-
миалгическим синдромом значительно (в 3,47 раза 
по сравнению с контрольной группой) увеличилось 
количество больных, у которых продолжительность 

обострений стала менее 1 месяца. В этих группах 
стало меньше (в 2,11 раза) больных с длительностью 
обострения свыше 3 месяцев. 

Таким образом, предложенный автором принцип 
восстановительного лечения фибромиалгическо-
го синдрома как патологической детерминантной 
системы с наличием самоподдерживающих и само-
возбуждающихся пусковых и системообразующих 
факторов одновременным воздействием на все па-
тогенетические звенья заболевания — коррекцию 
психовегетативных нарушений и генерализован-
ного патологического двигательного стереотипа, 
возникшего на фоне распространенных активных 
алгических триггерных пунктов — показал свою 
высокую эффективность. 
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Массаж  по класс-

сическим методи-

кам (20-40мин.,   

8-12 сеансов) 

значимых для 

больного зон.

Массаж  по класс-

сическим методи-

кам (20-40мин.,   

8-12 сеансов) 

значимых для 

больного зон.

Аэротерпия в виде тёплых,  
индифферентных, прохладных  

воздушных ванн, включая слабо-, 

средне- и сильнодинамичные, а 

также упражнений ЛФК, 

выполняемые на свежем воздухе.

Аэротерпия в виде тёплых,  

индифферентных, прохладных  

воздушных ванн, включая слабо-, 

средне- и сильнодинамичные, а 

также упражнений ЛФК, 

выполняемые на свежем воздухе.

Мануальная 

терапия  (ПИР), 

выполняемая 

в период затухания 

болевого синдрома.

Мануальная 

терапия  (ПИР), 

выполняемая 

в период затухания 

болевого синдрома.

Индивидуально 
дозируемые нагрузки 
ЛФК (классические 

схемы ЛФК + 
упражнения, 

стимулирующие 
тоническую мышечную 
активность, прогулки у 
моря с дозированной 

физической нагрузкой).

Индивидуально 
дозируемые нагрузки 
ЛФК (классические 

схемы ЛФК + 
упражнения, 

стимулирующие 
тоническую мышечную 
активность, прогулки у 
моря с дозированной 

физической нагрузкой).

Кинезитерапев-
тическая технология

"Экзарта" с 
использованием 

подвесных систем 
Redcord

Кинезитерапев-
тическая технология

"Экзарта" с 
использованием 

подвесных систем 
Redcord

Низкодозовая 

симптоматическая 

медикаментозная терапия

Низкодозовая 

симптоматическая 

медикаментозная терапия

  Общие минеральные  

(t°=37-38 °С,10-15-20 

минут по нарастающей, 

№6 - 8 ч/день на курс 

лечения) воздушно-

пузырьковые ванны с 

морской водой, 

чередующиеся с 
процедурами подводного 

душа-массажа 

нарастающей, №5 - 6 ч/д 

на курс лечения).

  Общие минеральные  

(t°=37-38 °С,10-15-20 

минут по нарастающей, 

№6 - 8 ч/день на курс 

лечения) воздушно-

пузырьковые ванны с 

морской водой, 
чередующиеся с 

процедурами подводного 

душа-массажа 

нарастающей, №5 - 6 ч/д 

на курс лечения).

Общая магнитотерапия  

(100 Гц, с медленным 

нарастанием поля, №12-15, 

30-40 мин.

Общая магнитотерапия  

(100 Гц, с медленным 

нарастанием поля, №12-15, 

30-40 мин.

Мероприятия 

системного

 восстановительного

 лечения больных 

фибромиалгическим

синдромом

Мероприятия 

системного

 восстановительного

 лечения больных 

фибромиалгическим

синдромом

Кинезитерапия - 
Методика Neurac на 
подвесных системах 

Redcord

Схема 1. Авторская модификация процесса восстановительного лечения в здравницах курорта Сочи 
больных фибромиалгическим синдромом
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Рисунок 1. Положительная динамика показателей психоэмоционального состояния больных ФМС после 
проведенного лечения

Уровень
депрессии

Уровень
реактивной тревоги

Уровень
личностной тревоги

Рисунок 2. Показатели состояния ВНС у больных фибромиалгическим синдромом основной (А) и кон-
трольной (Б) до (1) и после (2) лечения

— симпатикотония

— парасимпатикотония

— эутония

— дистония

— гиперсимпатикотония

Научные исследования
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Одной из наиболее частых причин посещения 
невролога в поликлинике являются заболевания 
периферической нервной системы. Значительную 
группу среди патологии периферической нервной 
системы составляют полиневропатии. В лечебной 
практике наиболее часто встречаются алкогольные 
и диабетические полиневропатии [1,2,13,15]. При-
обретенные полиневропатии часто поражают лиц 
молодого и среднего возраста и приводят к значи-
тельному ухудшению качества жизни больных, 
временной, а в ряде случаев и к стойкой утрате 
трудоспособности [3,5,14]. В связи с этим вопросы 
диагностики и патогенетического лечения боль-
ных полиневропатиями весьма важны и актуальны 
[8,10,11,12].

В комплексном лечении больных полиневропа-
тиями важная роль принадлежит сочетанным или 
комбинированным методам физиотерапии, по-
зволяющим воздействовать на различные звенья 
патогенеза заболевания и, тем самым, повысить 
эффективность лечения. Применение методов фи-
зиотерапии должно быть направлено на уменьше-
ние или ликвидацию обменных, метаболических 
и эндокринных нарушений, нормализацию вита-
минного баланса, восстановлению и сохранению 
работоспособности ослабленных и пораженных 
мышц [7,11]. До настоящего времени не разработан 
синдромно-патогенетический подход по примене-
нию комбинированных методов физиотерапии, на-
значаемых с учетом стадии и степени тяжести тече-
ния заболевания у данной группы больных [4,6,7].

Целью исследования являлось клинико-статис
тическое обоснование применения импульсного 
магнитного поля и нейроимпульсных токов в ком-
плексной терапии больных алкогольными и диабе-
тическими полиневропатиями.

 Материал и методы исследования: Под нашим 
наблюдением находилось 40 больных (27 мужчин и 
13 женщин) диабетической и алкогольной полинев-
ропатией в возрасте от 32 до 73 лет, с длительностью 
заболевания от 2 до 9 лет (I группа). Контрольную 
(II) группу составили 20 пациентов, сопоставимых 
по возрасту и длительности заболевания и получав-
ших стандартную медикаментозную терапию. 20 

практически здоровых лиц (III группа) были под-
вергнуты электронейромиографическому исследо-
ванию для выявления нормальных уровней диагно-
стических показателей.

Для оценки выраженности болевого синдрома 
и нарушений общего самочувствия больных ис-
пользовалась визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 
оценки боли [9]. Оценка интенсивности болевого 
синдрома больными осуществлялась по визуаль-
ному и вербальному критериям в баллах от 0 до 10. 
Значения ВАШ 0–1 соответствуют отсутствию боли, 
2–3 — незначительной боли, 4–5 — умеренной боли, 
6–7 — сильной боли, 8–10 — нестерпимой боли. Ко-
личественная оценка выраженности субъективных 
симптомов заболевания (парестезии, жжение, оне-
мение, боли в конечностях) осуществлялась при по-
мощи общей шкалы неврологических симптомов 
(Total Symptoms Score — TSS). Отсутствие каждого 
из симптомов оценивалось показателем 0 баллов, 
ярко выраженный и стойко сохраняющийся пато-
логический симптом — показателем 3,66 баллов. 
Сумма показателей по 4 симптомам дает интеграль-
ный индекс TSS, значение которого варьируется от 
0 баллов (полное отсутствие симптомов) до 14,64 
баллов (ярко выраженные и постоянные симптомы). 
Для объективной клинической количественной 
оценки выраженности симптомов полиневропатии 
(сухожильные рефлексы, болевая, тактильная, тем-
пературная кожная чувствительность) применялась 
шкала нейропатического дисфункционального сче-
та (Neuropathy Disability Score — NDS). Индекс шка-
лы NDS соответствует тяжести сенсорно-моторных 
нарушений: 0–4 балла — норма; 5–13 баллов — уме-
ренно выраженная полиневропатия; 14–28 баллов — 
выраженная полиневропатия.

Подавляющее большинство больных предъяв-
ляли жалобы на покалывание, онемение, чувство 
«ползания мурашек» и слабость, боли, преимуще-
ственно в дистальных отделах конечностей. У боль-
ных диабетической полиневропатией преобладали 
жалобы на выраженные боли, которые усилива-
лись в ночное время, ночные парестезии, зябкость, 
что сопровождалось бессонницей и депрессивно-
ипохондрическими проявлениями. 

Применение комбинированного 
воздействия 
импульсного магнитного поля и нейроимпульсных 
токов в лечении больных полиневропатиями 

А.Г. Шиман, Е.Г. Клочева, С.В. Пирогова, Л.Ю. Виноградова

Кафедра физиотерапии и курортологии с курсом реабилитации, 
аппаратной косметологии и рефлексотерапии ФПК, кафедра неврологии, 

нейрохирургии и медицинской генетики Санкт-Петербургской 
государственной медицинской академии им. И.И. Мечникова
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Выявлялись симметричные моторные наруше-
ния: гипо- и арефлексия в дистальных отделах ко-
нечностей. Гипестезия проявлялась выпадением 
поверхностных видов чувствительности по типу 
«носков» и «перчаток» и снижением преимуще-
ственно вибрационной чувствительности. Вегета
тивно-трофические изменения были представлены 
цианозом, дистальным гипергидрозом и гипер-
пигментацией. У больных с алкогольной полинев-
ропатией доминировали жалобы на парестезии и 
жгучие боли в стопах и икроножных мышца. При 
неврологическом осмотре отмечались гипересте-
зия с гиперпатическим оттенком в области стоп, 
полиневритический тип расстройства всех видов 
чувствительности, с преобладанием поражения 
в стопах, сенситивная атаксия и периферические 
дистальные парапарезы, преимущественно ниж-
них конечностей. Анализ количественной оценки 
субъективных симптомов (ВАШ, TSS) и неврологи-
ческого статуса (NDS) больных I и II групп позволя-
ет сделать заключение о наличии у большинства 
больных умеренно выраженной или выраженной 
полиневропатии. I и II группы были клинически 
однородны, отсутствовали статистически достовер-
ные межгрупповые отличия (табл. 1).

Таблица 1 
Количественная оценка клинических симптомов 

и показателей неврологического статуса больных 
полиневропатиями

Изучаемый 
показатель

Группа больных 
I группа II группа

ВАШ 4,12±0,49 
P1-2>0,05* 4,34±0,53

TSS 7,89±0,41
P1-2>0,05 7,57±0,44

NDS 14,71±0,62
P1-2>0,05 15,11±0,77

Примечание:
* P1-2 — степень достоверности статистических 

различий между I и II группами

Для объективной оценки состояния перифери-
ческой нервной системы пациентов проводилась 
стимуляционная электронейромиография (ЭНМГ) 
с использованием аппаратного комплекса Synergy 
Medelec (Великобритания). Определялись: скорость 
проведения импульса (СПИ) по моторным волок-
нам и параметры М-ответов при стимуляции мало-
берцовых и локтевых нервов; СПИ по сенсорным 
волокнам и параметры невральных потенциалов 
при стимуляции икроножных и локтевых нервов. 
При оценке ЭНМГ показателей выявлены призна-
ки диффузного поражения сенсорных и моторных 
нервов конечностей в виде снижения амплитуд 
невральных потенциалов, снижения амплитуд и 
уменьшения площади М-ответов, снижения СПИ 
по сенсорным и моторным нервам конечностей. По-
лученные результаты со всей определенностью ука-
зывают на преимущественно аксональный характер 

поражения. Достоверных различий средних ЭНМГ 
показателей в 2 группах наблюдаемых больных не 
выявлено (табл.2). 

Таблица 2
Диагностические показатели ЭНМГ у больных 

полиневропатиями

Изучаемый 
показатель

Группа больных 
I группа II группа III группа

СПИмб 
(м/с)

40,2±0,65
P1-3<0,05 * 
P1-2>0,05 **

39,9±0,72
P2-3<0,05*** 48,2±0,9

СПИлм
(м/с)

49,9±0,77
P1-3<0,05 
P1-2>0,05

51,1±0,58
P2-3<0,05 59,2±1,3

СПИик 
(м/с)

40,4±0,81
P1-3<0,05 
P1-2>0,05

40,8±0,71
P2-3<0,05 50,5±1,1

СПИлч 
(м/с)

48,2±0,60
P1-3<0,05 
P1-2>0,05

47,8±0,71
P2-3<0,05 54,5±0,9

АМПМб
(мкВ)

2,9±0.26
P1-3<0,05 
P1-2>0,05

3,1±0.35
P2-3<0,05 7,5±0,45

АМПик 
(мкВ)

7,2±0,62
P1-3<0,05 
P1-2>0,05

7,3±0,57
P2-3<0,05 20,9±1,2

АМПл 
(мкВ)

15,4±0,74
P1-3<0,05 
P1-2>0,05

15,9±0,83
P2-3<0,05 35.2±2,9

Примечание:
* P1–3 — степень достоверности статистических 

различий между I и III группами
** P1–2 — степень достоверности статистических 

различий между I и II группами
*** P2-3 — степень достоверности статистических 

различий между II и III группами
СПИМб (м/с) — СПИ по моторным волокнам ма-

лоберцового нерва
СПИлм (м/с) — СПИ по моторным волокнам лок-

тевого нерва
СПИик(м/с) — СПИ по сенсорным волокнам 

икроножного нерва
СПИлч (м/с) — СПИ по сенсорным волокнам лок-

тевого нерва
АМПМб (мкВ) — амплитуда М-ответа при стиму-

ляции малоберцового нерва
АМПик (мкВ) — амплитуда неврального потен-

циала при стимуляции икроножного нерва
АМПл(мкВ) — амплитуда неврального потенциа-

ла при стимуляции локтевого нерва

В комплексном лечении больных наряду с ле-
карственной терапией применялась разработанная 
нами методика комбинированного воздействия им-
пульсным магнитным полем и нейроимпульсны-
ми токами. Данная методика использовалась для 
коррекции двигательных нарушений, улучшения 
местного кровообращения и микроциркуляции, ак-
тивации трофики пораженных тканей. 

Научные исследования 
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Для лечения использовались аппараты «Колибри-
Эксперт» (рис.1) и «Миоритм-040» (рис.2). 

При проведении магнитотерапии пораженные 
конечности вводились в соленоиды, которые уста-
навливались в виде цилиндра. Продолжительность 
процедуры составляла 20 мин. Затем без временного 
интервала проводили воздействие нейроимпульс-
ными токамии. Применялась четырехканальная 
методика. Электроды устанавливались на четыре 
терапевтических поля. I поле — паравертебрально 
на уровне нижнешейных-верхнегрудных сегментов 
спинного мозга (C5-Th2); II поле — подключичные 
зоны; III поле — локтевые суставы (при поражении 
верхних конечностей) или подколенные зоны (при 
патологических изменениях в нижних конечно-
стях). При поражении верхних и нижних конечно-
стей локализацию электродов III-го поля чередуют 
через процедуру. IV поле — паравертебрально в 
пояснично-крестцовой области (L2-L4) (рис. 3). Ре-
жим кольцевой. Период тока 4–8 с. При положитель-
ной динамике в клинической картине заболевания, 
во второй половине курса период тока увеличивали 
до 16 с. Продолжительность воздействия составляла 
10–20 мин. Курс лечения состоял из 12–15 процедур, 
проводимых ежедневно. 

Данные исследований были обработаны статисти-
чески, достоверность разности средних оценивали 
по критерию Стьюдента. Различия средних счита-
ли достоверными при уровне значимости p < 0.05.

Р е з у л ь т а т ы и с с л е д о в а н и я
В результате проведенного лечения у больных 

обеих групп наблюдения отмечалась положитель-
ная динамика в клинической картине заболевания. 
Уменьшение или ликвидация чувства жжения в 
дистальных отделах конечностей, болей и утомляе-
мости, судорог типа «крампи», уменьшение выра-
женности дистального гипергидроза, нормализация 

мышечного тонуса и сократительной активности 
мышц по показателям ВАШ, TSS и NDS было от-
мечено у 32 больных (80,0 %) I группы и у 10 боль-
ных II (50,0 %) группы. Динамика количественных 
клинических показателей у больных I группы была 
статистически достоверной и значительно более вы-
раженной, чем у больных II (контрольной) группы 
(табл. 3). 

Таблица 3
Динамика интегральных клинических показателей 

у больных полиневропатиями в результате лечения

Изучаемый показатель Группа больных 
I группа II группа

ВАШ

до лечения 4,12±0,49 4,34±0,53

после лечения
2,25±0,27
P1-0<0,05*
P1-2<0,05***

3,52±0,31
P2-0>0,05**

TSS

до лечения 7,89±0,41 7,57±0,44

после лечения
5,22±0,34
P1-0<0,05
P1-2<0,05

7,05±0,42
P2-0>0,05

NDS

до лечения 14,71±0,62 15,11±0,77

после лечения
11,95±0,68
P1-0<0,05
P1-2<0,05

14,85±0,81
P2-0>0,05

Примечания:
* P1–0 — статистическая достоверность различия 

показателей до и после лечения у больных I группы
** P2–0<0,05 статистическая достоверность различия 

показателей до и после лечения у больных II группы
*** P1–2 — статистическая достоверность различий 

показателей в I и II группах после лечения

Рис. 1. Аппарат “УМТИ-3Ф”

Рис. 2. Аппарат “Миоритм–040” 
для нейроимпульсной терапии

Рис. 3. Зоны расположения электродов аппарата 
“Миоритм-040” при лечении полиневропатии
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Улучшение ЭНМГ показателей в результате лечения 
в I группе выявлено у 31 больного (77,5%), а во II груп-
пе - у 9 больных (45,0%). Положительные изменения, 
выявленные у больных I группы, были статистически 
достоверными (p<0,05). Зарегистрировано увеличение 
СПИ по моторным нервам в среднем на 10,0%, сен-
сорным нервам ног на 8,0%, сенсорным нервам рук на 
11,0%. Амплитуда невральных потенциалов икронож-
ных нервов в среднем повысились на 2 мкВ, невральных 
потенциалов локтевых нервов – на 3,5 мкВ (табл. 4). 

Положительная динамика во II группе больных 
была менее отчетливой (p>0,05). Существенной ди-
намики амплитуд М-ответов выявлено не было. 

Таким образом, оценка динамики клинических 
и электронейромиографических показателей под-
тверждает эффективность комплексного лечения 
больных полиневропатиями с использованием ле-
чебных физических фaкторов наиболее выражен-
ного нейротропного действия, к числу которых 
относятся нейроимпульсные токи и импульсные 
магнитные поля. Использование разработанной 
методики представляется особенно целесообраз-
ным в терапии больных полиневропатиями при 
сочетании в клинической картине заболевания 
двигательных и вегетативно-трофических наруше-
ний. 
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Таблица 4
Динамика диагностических показателей ЭНМГ больных полиневропатиями в результате лечения

Изучаемый показатель Группа больных 
I группа II группа

СПИМб
(м/с)

до лечения 40,2±0,65 39,9±0,72

после лечения
44,4±0,71
P1-0<0,05*
P1-2<0,05***

40,6±0,66
P2-0>0,05**

СПИлм
(м/с)

до лечения 49,9±0,77 51,1±0,58

после лечения
54,9±0,83
P1-0<0,05*
P1-2<0,05**

51,6±0,49
P2-0>0,05

СПИик
(м/с)

до лечения 40,4±0,81 40,8±0,71

после лечения
43,0±0,52
P1-0<0,05*
P1-2<0,05**

41,2±0,67
P2-0>0,05

СПИлч
(м/с)

до лечения 48,2±0,60 47,8±0,71

после лечения
51.9±0,55
P1-0<0,05*
P1-2<0,05**

48,4±0,69
P2-0>0,05

Изучаемый показатель Группа больных 
I группа II группа

АМПМб
(мкВ)

до лечения 2,9±0.26 3,1±0.35

после лечения
3,4±0.29
P1-0>0,05*
P1-2>0,05**

3,2±0.37
P2-0>0,05

АМПик
(мкВ)

до лечения 7,2±0,62 7,3±0,57

после лечения
9,3±0,34
P1-0<0,05*
P1-2=0,05**

7,7±0,57
P2-0>0,05

АМПл
(мкВ)

до лечения 15,4±0,74 15,9±0,83

после лечения
18,9±0,86
P1-0<0,05*
P1-2>0,05**

16,4±0,75
P2-0>0,05

Примечания:
* P1-0- статистическая достоверность различия показателей до и после лечения у больных I группы
** P2-0<0,05 статистическая достоверность различия показателей до и после лечения у больных II группы
*** P1-2- статистическая достоверность различий показателей в I и II группах после лечения

Научные исследования 
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Комплексная
лазерная физиопластика

Мыслович Л. В., Венгерова Н. А., Ручкин М. М

Комплексное использование нескольких лечеб-
ных факторов позволяет достигнуть эффектив-
ности, которую невозможно получить при приме-
нении только одного из них. Основной принцип 
комплексного воздействия – однонаправленность 
действия применяемых факторов. Это ведет к уси-
лению положительного лечебного эффекта, а также 
к увеличению периода ремиссии после проведения 
курса процедур. Комплексное, т. е. сочетанное и 
комбинированное, использование физических фак-
торов широко применяется в косметологии. Ком-
плексная лазерная физиопластика – уникальная 
неинвазивная методика омоложения кожи и кор-
рекции фигуры.

Комплексная: - используется комплексное (соче-
танное и комбинированное) воздействие нескольки-
ми факторами в сочетании с косметическими пре-
паратами;

- в процессе процедуры происходит комплексное 
воздействие на все слои кожи: эпидермис, дерму и 
подкожную жировую клетчатку.

Лазерная: - основу метода составляет воздействие 
низкоинтенсивным лазерным излучением.

Физиопластика: (греч., от physis — природа, 
и plastike — пластика), естественное образование 
форм. Отражает суть метода: омоложение кожи, 
устранение морщин, коррекция контуров лица и 
фигуры происходит под лечебным воздействием 
естественных, близких к природным, факторов.

Комплексная лазерная физиопластика - иннова-
ционная методика, способствующая достижению 
длительного эффекта омоложения, не прибегая к 
инъекциям и пластической хирургии. Сочетание 
низкоинтенсивного лазерного излучения, вакуум-
ного и иппликаторного массажа с косметическими 
препаратами позволяет получить уникальные ре-
зультаты: увлажнить кожу, восстановить естествен-
ный процесс синтеза гиалуроновой кислоты, во-
локон коллагена и эластина, расщепить излишки 
жировой ткани. Всего 10 комплексных процедур в 
сочетании с необременительным домашним ухо-
дом позволяют заметно уменьшить глубокие мор-
щины, улучшить цвет, эластичность и тургор кожи, 
избавиться от мелких морщин носогубных складок, 
скорректировать фигуру, избавиться от явлений 
целлюлита, укрепить и стимулировать рост волос.

Комплексная лазерная физиопластика - безболез-
ненная процедура, не вызывающая привыкания и 
побочных явлений, с минимумом противопоказа-
ний.

Для реализации метода создан полифактор-
ный лазерный физиотерапевтический комплекс 
«Мустанг-Косметолог».

Состав комплекса:

аппарат лазерной те-■■
рапии «Мустанг-2000»;
4 лазерные и фото-■■
хромные головки-
манипулы с оптималь-
ными для реализации 
метода параметрами;
аппарат вакуумного ■■
массажа;
комплект специализи-■■
рованных насадок;
стойка для размеще-■■
ния аппарата (опция);
комплект косметиче-■■
ских гелей и лосьонов.

Особенности аппарата:
простое и наглядное управление в сочетании ■■
с широким диапазоном параметров лазерного 
или фотохромного воздействия в диапазоне 
длин волн от ультрафиолетового до инфра-
красного;
контроль параметров воздействия: мощности, ■■
длины волны, дозы во всем спектральном диа-
пазоне;
соответствие всем требованиям стандартов по ■■
безопасности;
привлекательный дизайн, высокая надежность;■■
невысокая стоимость, быстрая окупаемость.■■

Профессиональные косметические 
средства для проведения процедур:

содержат гиалуроновую кислоту - важнейший ■■
элемент кожи, необходимый для увлажнения 
и сохранения эластичности, а также другие ак-
тивные вещества (яблочный пектин, витамин 
С, эластин, экстракты планктона, зеленого чая, 
гидролизат коллагена, Aloe Vera и т.д.);
гипоаллергенны, не вызывают раздражения ■■
кожи;
экономичны в использовании: один комплект ■■
гелей и лосьонов рассчитан на курс из 10 про-
цедур или на два месяца межкурсового (до-
машнего) ухода;
равномерно распределяются по коже, не соз-■■
дают жирной пленки, не требуют смывания, 
позволяют наносить привычные средства для 
ухода и декоративную косметику сразу после 
использования.
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Физиотерапия в косметологии

Гели и лосьоны, которые были подо-
браны по результатам исследований:

гель для зрелой кожи. ■■ Восстанавливает функ-
ции клеток, стимулирует синтез коллагена и 
эластина, нормализует водный баланс кожи;
гель для век «Блефарогель 1». ■■ Увлажняет кожу 
век, восстанавливает тонус и цвет кожи;
лосьон с гидролизатом коллагена и Алоэ Вера. ■■
Восстанавливает упругость и эластичность кожи, 
оказывает противовоспалительное действие;
гель для зрелой кожи серии NEO. ■■ Содержит 
уникальный, созданный на базе нанотехнологий 
фосфолипидный комплекс с дигидрокверцети-
ном, который активизирует естественные про-
цессы регенерации кожи;
лосьон с гиалуроновой кислотой и эластином. ■■
Обеспечивает упругость и эластичность кожи, 
восстанавливает овал лица;
пектиновый гель. ■■ Восстанавливает водный ба-
ланс, улучшает цвет лица, питает кожу.
гель антицеллюлитный массажный. ■■ Содер-
жит уникальный пронален-антицеллюлитный 
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Консультации, организация семинаров, мастер-классов, обучения:

комплекс, экстракты фукуса, планктона, зеле-
ного чая. Оказывает липолитическое действие, 
снимает отеки, улучшает микроциркуляцию, и 
обменные процессы, способствует расщеплению 
жиров, выводит шлаки; 
гель с пантогематогеном. ■■ Способствует повы-
шению иммунного статуса организма и являет-
ся мощным регулятором обменных процессов.

Курс процедур и эффективность комплексной 
лазерной физиопластики

Процедуры показаны с любого возраста и при любом 
состоянии кожи

Программа «Лицо»
Первичный эффект заметен после 1 процедуры. 

После 3-5 процедур кожа лица заметно подтягивает-
ся, улучшается цвет, эластичность, заметно умень-
шаются морщины. Рекомендуемый курс 10-12 про-
цедур, ежедневно или по «салонной» схеме: две-три 
процедуры в неделю. Результат первичного курса 
лазерной физиопластики по программе «Лицо» со-
храняется на срок от 1,5 до 5 месяцев, в зависимости 
от исходного состояния кожи, образа жизни, возрас-
та.

Для пролонгации эффекта рекомендуется соче-
тать салонные процедуры с домашним уходом за 
кожей. Для подержания постоянной формы реко-
мендуется провести повторный курс через 2 месяца, 
далее - повторять курсы 2 раза в год.

Программа «Тело»
Первичный эффект заметен после 1 процедуры: 

улучшается структура кожи, уменьшается объем бе-
дер до 0,5 см. Рекомендуемый курс 10-12 процедур, 
ежедневно или по «салонной» схеме: две-три про-
цедуры в неделю. К концу курса достигается стой-
кий эффект: происходит уменьшение проблемных 
объемов тела на 1-2 размера, устраняется эффект 
«апельсиновой корки». Результат первичного курса 
лазерной физиопластики по программе «тело» со-
храняется на срок от 4 до 10 месяцев, в зависимости 
от исходного состояния, образа жизни, возраста.

Для подержания постоянной формы рекоменду-
ется провести повторный курс через 2 месяца, далее 
- повторять курсы 2 раза в год. 



лечить не болезнь, а больного

16

естник
изиотерапевта

Н а ц и о н а л ь н ы й



№ 2 (05), ноябрь 2010

www.gazeta.madin.ru +7(831) 461-8786, 461-8886

17

Природная аптека
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Имитатор ходьбы
для реабилитации

Наталия Древняк 
директор экспортного отдела «Meden-Inmed» Sp. z o. o.

Рассмотрим случай паралича обеих нижних конечно-
стей – нижнюю параплегию или парапарез, т.е. неполный 
паралич, где движения больного являются только осла-
бленными и ограниченными по объему. В обоих случаях 
наблюдаем отсутствие произвольных движений, обуслов-
ленное поражением двигательных центров спинного и/
или головного мозга. Различают органическую парапле-
гию, возникающую вследствие органического поражения 
нервной системы и функциональную, являющуюся след-
ствием чисто динамических нарушений. Хотя причина 
поражений нижних конечностей разная, следствие оди-
наковое – человек остается прикованным к  инвалидной 
коляске и не в состоянии самостоятельно принять вер-
тикальное положение, так необходимое для правильного 
функционирования всех жизненно важных органов и си-
стем человека. На помощь таким больным и поспешили 
наши конструкторы, создавая устройство PIO - имитатор 
ходьбы для реабилитации неходячих больных в верти-
кальном положении.

Самое большое достоинство PIO – это возможность ле-
жачему или сидячему больному вернуться в  вертикаль-
ное положение и выполнять движения, имитирующие 
ходьбу. Во время упражнений активируется правильное 
кровообращение, костно-суставная система получает 
естественную нагрузку, идет очистка мочевого пузыря от 
конкрементов и осадков, увеличивается дыхательная эф-
фективность – все это значительно улучшает физическое 
состояние организма, что в свою очередь способствует хо-
рошему психическому состоянию. Молодые люди, при-
кованные к постели после неудачных прыжков в воду с 
высоты, по 2 часа не хотят сойти с имитатора ходьбы, по-
тому что, активно двигая верхними конечностями, пере-
мещают адинамические нижние конечности и снова 
«ходят». Имитатор ходьбы PIO можно использовать как 
индивидуально в домашних условиях, так и в лечебных 
учреждениях для тренировок многих пациентов. Устрой-
ство подготовлено к непрерывной работе и является очень 
простым в  обслуживании – после снятия транспортной 
упаковки нужно только закрепить горизонтальную под-
ставку и подключить пульт управления к источнику 
электропитания. Чтобы наглядно ознакомить пациента 
с  предстоящими упражнениями, перед началом первых 
занятий рекомендуем ознакомиться с  мультимедийной 
презентацией, где показана техника подготовки и процесс 
тренировки. 

Вкратце принцип работы Имитатора ходьбы PIO, про-
изводства польской фирмы Meden-Inmed, можно описать 
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Природная аптека

следующим образом. Подъезжая к устрой-
ству, пациент блокирует коляску и передви-
гается на ней ближе к переднему краю. После 
чего, оставаясь сидеть в коляске и хватаясь за 
неподвижные части рамы имитатора, пооче-
редно кладет ступни в седла для ступней, об-
ращая внимание на упор пяток в  их задние 
области. 

Далее, упираясь правым предплечьем в 
верхнюю обивку опоры, с помощью медицин-
ского персонала или сопровождающего лица, 
пододвигается по сиденью коляски вперед, 
упирается коленями в обивку и с помощью 
специальных лент закрепляют колени к обив-
ке. Во время тренировок такое крепление лен-
тами не позволяет конечности сгибаться в ко-
лене. На этом подготовительный этап 
закончен и пациент, удерживая стабильную 
позицию, хватается за переднюю часть верх-
ней обивки PIO и принимает вертикальное 
положение. Это очень ответственный момент. 
Когда неходячий больной принимает верти-
кальную позицию, нужно немного подождать, 
чтобы прекратилось возможное появление 
спастических напряжений, и  только после 
этого опустить опору ягодиц и закрепить 
ремнем бедра. Зажимая в ладонях ручки ры-
чагов, пациент начинает медленно выполнять 
ими движения вперед-назад, приводя при 
этом в движение адинамические нижние ко-
нечности. Вначале нельзя забывать, что начи-
нать нужно с маленькой амплитуды колеба-
ний. Постепенно движения должны 
становиться все более легкими и выполняться 
под все большим углом. Практика показыва-
ет, что более полезными являются частые 
кратковременные тренировки (до 10 минут), 
чем долговременные, но выполняемые время 
от времени. Проследить количество выпол-
няемых шагов и продолжительность трени-
ровки поможет пульт управления, располо-
женный на передней части устройства. После 
включения он автоматически срабатывает в 
момент обнаружения индикатором движения 
механизма, об окончании времени трениров-
ки сигнализирует акустический сигнал, а на 
дисплее появляется число сделанных шагов. 
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Новинки оборудования для реабилитации

Основные технические данные

Питание ~230 В
Габаритные размеры 1200 х 850 х 1260 мм
Масса 51 кг
Мощность, макс. 10 Вт

Во время первого этапа больной обучается 
правильно занять позицию в PIO и изучает 
реакцию организма при естественной нагруз-
ке на костно-суставную систему в вертикаль-
ном положении - на комплексные движения 
конечностей. Необходимо обратить внима-
ние на вероятность появления обморочного 
состояния во время резкого изменения поло-
жения тела на вертикальное. Встречающиеся 
спастические напряжения мышц лучше всего 
следует ликвидировать минутой расслабле-
ния, а в вертикальном положении – рассла-
блением и небольшими, постепенно нарас-
тающими движениями на PIO.

Тренирующийся на Имитаторе ходьбы 
PIO должен осознавать, что необходимо при-
держиваться нормальной гигиены системы 
пищеварения – нельзя допускать задержки 
стула. Сама тренировка с помощью PIO стиму-
лирует перистальтику желудочно-кишечного 
тракта, и поэтому облегчает контролируемое 
опорожнение кишечника. В связи с этим сле-
дует избегать употребления  обильных коли-
честв легкоусваиваемой пищи. Не надлежит 
также продлевать время тренировки во время 
одного занятия. 

Удовлетворение от «ходьбы» и возникающих  
после нее эффектов (улучшение физического 
состояния, диапазона и координации движе-
ний, психологического самочувствия и др.) 
наступает уже после нескольких тренировок. 
После полного цикла тренировок у парали-
зованного человека появляется эластичность 
мышц, которые до того времени были спасти-
чески напряженными,  включаются в работу 
суставы, исчезают контрактуры. Пациент на-
чинает чувствовать потребность в каждоднев-
ных физических упражнениях, здоровом пита-
нии и регулярном опорожнении кишечника.  
Имитатор ходьбы PIO – устройство для реаби-
литации в вертикальной позиции – должно 
использоваться только под надзором и в при-
сутствии квалифицированного и обученного 
обслуживанию персонала. Во время работы 
устройства обязательно нужно выполнять ре-
комендации, записанные в прилагаемой ин-
струкции по эксплуатации. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ВЕТЕРАНОВ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ

Л. Ю. Балека, Е. В. Юношева, Т. Г. Карацюба, В. Н. Петрова,
ГОСПИТАЛЬ ДЛЯ ВЕТЕРАНОВ ВОЙН РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Начальник госпиталя И. В. Галлеев

Физические факторы все 
прочнее утверждаются как 
высокоэффективные методы 
профилактики, лечения и реа-
билитации больных с самыми 
различными заболеваниями. 
Они успешно применяются в 
госпитале у геронтологическо-
го контингента больных для ку-
пирования состояний, обуслов-
ленных 8-14 заболеваниями, 
патогенетически связанными 
между собой, и благоприятно 
влияют на процессы компен-
сации сердечно-сосудистой, 
дыхательной, иммунной, эндо-
кринной и других систем.

Уникальное	оборудование 
— магнитотерапевтическая 
установка «МАГНИТОТУРБО-
ТРОН», над созданием которого трудились лучшие 
умы России - «золотой стандарт» физиотерапии - 
совершенно новый подход к лечению, воздействую-
щий одновременно на целый спектр заболеваний. 
Общесистемное воздействие магнитным полем до-
стигается за счет размещения пациента внутри ин-
дуктора большого диаметра, что позволяет влиять 
на все системы организма (эндокринную, сердечно-
сосудистую, нервную, лимфатическую, а также об-
мен веществ и окислительно - восстановительные 
процессы). «Магнитотурботрон» успешно применя-
ется при наличии сопутствующих интеркурентных 
заболеваний, когда обычная практика предполага-
ет назначение нескольких физиотерапевтических 
процедур. Лечебный эффект ощущается, как пра-
вило, даже после первых двух процедур: уменьша-
ются головные боли, боли в позвоночнике, суставах, 
снижается артериальное давление у гипертоников, 
нормализуется сон, поднимается настроение. Про-
цедура проходит в два этапа. Первый этап, более 
кратковременный, может быть определен как пери-
од выброса эндорфинов. Второй – тормозной, когда 
более выражен седативный эффект, сопровождаю-
щийся сонливостью. Процедура длится от 10 до 20 
минут, в зависимости от назначенного количества 
циклов. После процедуры отмечается прилив сил, 
бодрости. Индукция, используемая в установке, от 
1,5 до 3 мТл (в обычных терапевтических аппаратах 
она равна 10-25 мТл) более физиологична, но при об-

щей магнитотерапии больше площадь воздействия. 
Создается вращающееся магнитное поле. Индукция 
нарастает постепенно в течении цикла ( аналогично 
систоло-диастолическому ритму сердца). Частота 
магнитного поля 100 Гц приближается к биоритмам 
клеток. Такая техническая характеристика делает 
аппарат более физиологичным, отсюда – практиче-
ски отсутствие побочных эффектов. В течение года 
на «Магнитотурботроне» было пролечено 222 боль-
ных, что составило 8,6  % от больных, получивших 
физиотерапевтическое лечение в госпитале. Исходы 
лечения выглядели следующим образом: улучше-
ние отмечалось у 90,5 % пациентов, без перемен вы-
писано 1,9 %, индивидуальная непереносимость от-
мечалась у 7,6 %.

Индивидуальная непереносимость проявлялась 
у больных в виде усиления головокружений, голов-
ных болей, слабости, появления тошноты. Некото-
рым больным, лечение которым было прекращено 
в связи с усилением головокружения, через 2-3 дня 
возобновлен прерванный курс общей магнитотера-
пии терапии и благополучно завершен с результа-
том «улучшение». Таким образом, к группе больных 
с индивидуальной непереносимостью надо подхо-
дить более дифференцированно.

Оптимальные результаты были достигнуты 
в лечении больных с последствиями инсультов, 
черепно-мозговыми травмами и травмами позво-
ночника. Улучшение отмечалось в 100 % случаев. 
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В помощь практическому врачу

Наиболее чувствительна к проведению магни-
тотерапии нервная система. При этом изменяется 
условно–рефлекторная деятельность мозга с преи-
мущественным развитием тормозных процессов в 
ЦНС. У больных уменьшается эмоциональное на-
пряжение, улучшается сон, повышается устойчи-
вость мозга к гипоксии. Легкая черепно-мозговая 
травма вызывает структурно-функциональные 
расстройства в ЦНС и приводит к развитию нейро-
висцеральной патологии. Часто отмечающиеся у 
таких больных синдром позвоночной артерии и 
цервикалгии уменьшаются за счет уменьшения 
импульсации из болевого очага при расположении 
больного в магнитном поле аппарата (восстановле-
ния эфферентных проводников болевой чувстви-
тельности). Умеренно выраженные когнитивные 
расстройства, обусловленные Дисциркуляторной 
энцефалопатией I и II степени, успешно корректи-
руются сосудистым компонентом действия магнит-
ного поля – значимым снижением тонуса сосудов 
малого калибра и повышения объемного кровена-
полнения в бассейне позвоночных артерий, что под-
тверждается результатами реоэнцефалографии.

На втором месте по результатам лечения нахо-
дились больные с остеохондрозом, ишемической 
болезнью сердца, артериальной гипертензией, до-
брокачественной гиперплазией предстательной 
железы – улучшение в 90-94 % случаев. Создаваемое 
в установке «Магнитотурботрон» магнитное поле 
оказывает гипотензивное действие, обусловленное 
расслаблением гладкомышечной мускулатуры сте-
нок сосудов и снятием спазма в результате нормали-
зации показателей нейро-гуморальной регуляции. 
Улучшение кровотока происходит благодаря и дру-
гому патогенетическому звену – наступает улучше-
ние реологических свойств крови благодаря деза-
грегационному и гипокоагуляционному эффекту. 
Клетки крови (эритроциты, тромбоциты) имеют 
отрицательный заряд. В результате различных за-
болеваний клетки приобретают шероховатость, те-
ряют свой электрический потенциал, изменяется 
магнитное поле вокруг них. Появляется тенденция 
к склеиванию эритроцитов, тромбоцитов – склон-
ностью к тромбообразованию характеризуется по-
жилой возраст. Под воздействием магнитотерапии в 
крови возникают слабые токи, увеличивая скорость 
движения крови по сосудам, изменяется электриче-
ский потенциал клетки. Из-за увеличения скорости 
кровотока, питательные вещества и О2 , растворен-
ные в крови, быстрее достигают органов и тканей, а 
токсические продукты быстрее удаляются, что при-
водит к улучшению обмена веществ целого орга-
низма. Это видно уже буквально через 2-3 дня, когда 
больной приходит на повторный прием к физиоте-
рапевту – сразу меняется цвет кожных покровов – 
клеточки начали работать.

Общая магнитотерапия положительно влияет на 
работу сердца, уменьшает потребность миокарда в 
О2 и увеличивает коронарный кровоток. Магнит-
ное поле благотворно влияет на механизмы воз-
никновения различных заболеваний с учетом его 

седативного, гипотензивного и дезагрегационного 
воздействий.

Наименее результативным явилось лечение боль-
ных с деформирующими остеоартрозами – поло-
жительный эффект отмечался в 80 % случаев. Кли-
нический эффект наступал у этих больных в более 
поздние сроки, обычно после 4-ой процедуры и 
выражался в регрессе болезненности, увеличении 
объема движения в суставах, уменьшению спазма 
прилежащих мышц и отечности тканей. Следует 
отметить стойкий эффект последействия физиоте-
рапевтического фактора, в зависимости от возраста, 
сопутствующей патологии, который продолжается 
от 6 мес. до 3-4 лет. 

Лечение на «МАГНИТОТУРБОТРОНЕ» прово-
дится у большой группы больных как при опухоле-
вых (в том числе послеоперационных периодах, для 
предотвращения побочных эффектов при лучевой 
терапии и т.д.), так и неопухолевых заболеваниях. 
Противопоказаний мало: индивидуальная непере-
носимость, острые инфекции, недостаточность кро-
вообращения IIБ – III ст., системные заболевания 
крови, повышенная кровоточивость.

Общая магнитотерапия дает ощутимый эконо-
мический результат за счет снижения медикамен-
тозной нагрузки, сокращения сроков лечения, неис-
пользования комбинированной физиотерапии. 
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В настоящее время воспалительные процессы 
женских половых органов продолжают оставаться 
на первом месте среди гинекологических заболе-
ваний. Особое место среди них занимают хрони-
ческие воспалительные заболевания придатков 
матки (ХВЗПМ), часто приводящие к нарушениям 
гормональной и репродуктивной функции, сопро-
вождающиеся синдромом хронических тазовых 
болей. В связи с этим представляется актуальным 
поиск новых путей лечения ХВЗПМ, позволяющих 
улучшить состояние иммунитета, нормализовать 
систему антиоксидантной защиты и ПОЛ, снизить 
эндогенную интоксикацию, уменьшить дозы тра-
диционно применяемых препаратов, сократить рас-
ходы на лечение. 

Целью исследования было — обосновать целе-
сообразность использования общей магнитотера-
пии (ОМТ) в комплексном лечении хронических 
воспалительных заболеваний придатков матки. 

В соответствии с поставленной целью были сфор-
мулированы следующие задачи:

Изучить влияние ОМТ на клиническое течение 1.	
ХВЗПМ.
Выявить характер воздействия ОМТ на уровень эн-2.	
догенной интоксикации при данной патологии.
Определить изменения в состоянии перекисного 3.	
окисления липидов и антиоксидантной системы 
защиты организма при использовании ОМТ в 
комплексном лечении ХВЗПМ.
Оценить воздействие ОМТ на показатели обще-4.	
го и местного иммунитета у пациенток данной 
группы.
Разработать методику применения ОМТ в ком-5.	
плексном лечении ХВЗПМ.

Материал и методы исследования
Для выполнения поставленной в работе цели и за-

дач обследовано 100 пациенток с ХВЗПМ. Все обследо-
ванные женщины были разделены на 2 группы в за-
висимости от проводимого лечения: в 1-ю (основную) 
группу вошли 50 пациенток, которым с их информи-
рованного согласия проводилась ОМТ на установке 
магнитотерапевтической импульсной трехфазной 
УМТИ-3Ф (“Колибри-Эксперт”), 2-ю (контрольную) 
группу составили 50 женщин, получавших комплекс-
ное традиционное лечение ХВЗПМ. 

Больные обеих групп были сопоставимы по воз-
расту, характеру и длительности заболевания, ча-
стоте рецидивов, характеристикам менструального 
цикла, сопутствующей гинекологической и экстра-
генитальной патологии.

Курс ОМТ состоял из 13 процедур, 3 из которых 
проводили в режиме раздражения, а после возник-
новения обострения — в режиме стабилизации (10 
процедур). Длительность каждой процедуры — 20 
минут, вариации индукции переменного магнит-
ного поля 3,5–32 мТл, частота — 100 Гц. 

Во 2-й группе обострение воспалительного про-
цесса проводилось с применением продигиозана (на 
курс 4 мл раствора, по 50 ЕД в мл) и последующим 
назначением комплексного противовоспалительно-
го лечения.

Для купирования обострения в обеих группах на-
значались антибиотики широкого спектра действия.

Десенсибилизирующие, витаминные препараты, 
антиоксиданты, а по стихании обострения — физи-
отерапия (ультразвук, электрофорез на область жи-
вота) использовались только в контрольной группе. 

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ЭФФЕКТЫ 
ОБЩЕЙ МАГНИТОТЕРАПИИ
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ЕЕ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ГЕНИТАЛИЙ

Чандра-Д`Мелло Р.

ГОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия 
Минздравсоцразвития», Нижний Новгород

Схема распределения магнитного поля в 
установке Колибри-Эксперт

(конфигурация цилиндр)

красным — силовые линии (чем ближе к коль-■■
цу — тем сильнее поле)
зеленая стрелка — направление вращения (по ■■
часовой стрелке или против)
зеленым — наличие поля на всей кушетке■■
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Физиотерапия в гинекологии

Результаты исследований и их 
обсуждение

Анализ клинического течения в процессе тера-
пии показал, что ОМТ в режиме «раздражение» вы-
зывает клинико-лабораторное обострение воспали-
тельного процесса, сопровождаемое увеличением 
практически всех показателей эндотоксикоза. В 
дальнейшем в основной группе было отмечено бы-
строе купирование болевого синдрома, нормали-
зация температуры тела, причем на 3 дня раньше, 
чем в контроле. В результате продолжительность 
госпитализации также уменьшилась на 3–4 дня.

В последующем у 84 % пациенток основной груп-
пы рецидивы заболевания отсутствовали, в контроле 
они были зафиксированы в 24 % случаев, т. е. в 1,5 раза 
чаще, чем при условии лечения ОМТ. Характерно, 
что использование ОМТ не сопровождалось какими-
либо осложнениями или побочными эффектами.

Всем пациенткам проводилось динамическое ис-
следование клинических показателей крови.

После увеличения уровня гаптоглобина, вызван-
ного обострением, в исследуемых группах был от-
мечен разнонаправленный эффект от терапии. Так, 
в основной группе было установлено снижение его 
содержания на 6,4 г/л, в контрольной — напротив — 
увеличение на 8,9 г/л.

ОМТ привела к снижению фибриногена на 11 % 
от исходного, тогда как на фоне традиционного ле-
чения был отмечен рост показателя на 19,1 %.

После обострения в обеих группах произошло уве-
личение содержания молекул средней массы (МСМ). 
После завершения лечения в основной группе иссле-
дуемый показатель снизился до исходного уровня, в 
контрольной группе он оставался на 56 % выше. 

После лечения в основной группе показатель 
CD3+лимфоцитов достоверно увеличился на 10,3 %, 
CD4+ — на 24,4 %, иммунорегуляторный индекс — 
в 1,38 раза, в группе же сравнения данные показате-
ли изменялись недостоверно. 

После завершения лечения снижение ЦИК по от-
ношению к первоначальным уровням произошло 
только в основной группе (на 12,3 %), в контрольной 
был отмечен рост показателя. 

Исследование уровня провоспалительного ИЛ-6 во 
влагалищном секрете обнаружило после обострения 
в обеих группах его увеличение. Однако после окон-
чания полного курса ОМТ было отмечено снижение 
уровня ИЛ-6 на 65 % по сравнению с исходным, в кон-
трольной этот показатель достоверно не изменился. 

После лечения в обеих группах был зафиксиро-
ван достоверный рост регуляторного ИЛ-10, при 
этом степень увеличения ИЛ-10 оказалась на фоне 
ОМТ в 1,62 раза выше, чем в контроле. 

Содержание миелопероксидазы (МПО) церви-
кальной слизи снизилось в основной группе в 1,48 
раза. В контроле данный показатель уменьшился не 
так значительно. 

Таким образом, положительное воздействие ОМТ 
при ХВЗПМ не ограничивается общим иммуните-
том, но распространяется и на локальные иммун-
ные механизмы, в частности уровень цитокинов. 

Установка магнитотерапевтическая 
«Колибри-Эксперт» (конфигурация «призма») 

создает вращающееся магнитное поле
Известно, что существенную роль в патогенезе 

хронического воспаления играет снижение уровня 
антиоксидантной защиты и увеличение содержания 
продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ). 

На фоне обострения воспалительного процесса в 
обеих группах молекулярные продукты липоперок-
сидации достоверно увеличились, однако по окон-
чании курса лечения они достигли нормы у 70  % 
больных, в то время как у большинства пациенток 
контроля оставались повышенными. 

 Для оценки состояния антиоксидантной систе-
мы защиты нами изучалось содержание антипере-
кисных и антирадикальных ферментов эритроци-
тов — каталазы и супероксиддисмутазы (СОД). 

Обострение не оказало существенного влияния 
на активность данных ферментов в обеих группах. 
По окончании полного курса ОМТ уровень ката-
лазы вырос на 35 %, СОД — на 23,7 %. В результате 
традиционного лечения достоверных изменений 
данных показателей не было отмечено.

Выявленные факты свидетельствуют о корриги-
рующем влиянии ОМТ на процессы свободноради-
кального окисления, что имеет большое патогене-
тическое значение для прогноза ХВЗПМ.

Таким образом, в результате проведенного иссле-
дования выяснилось, что ОМТ обладает выраженным 
и многогранным воздействием на организм больных 
ХВЗПМ. Использованная в режиме «раздражение» 
она вызывает клинико-лабораторное обострение 
воспалительного процесса, сопровождаемое увели-
чением практически всех показателей эндотоксико-
за. Тот же метод лечения в режиме «стабилизация» 
эффективно нормализует состояние больных, купи-
руя симптомы интоксикации, улучшая показатели 
клеточного, гуморального, локального иммунитета, 
параметры ПОЛ и антиоксидантной системы.

В конечном итоге результатом лечения с исполь-
зованием ОМТ становится сокращение длительно-
сти пребывания больной в стационаре, уменьшение 
вероятности рецидивов заболевания. 

Все вышеперечисленное позволяет утверждать, 
что ОМТ является патогенетически обоснованным, 
неинвазивным методом лечения, хорошо перено-
сится пациентами, не сопровождается побочными 
действиями и осложнениями, имеет незначитель-
ное число противопоказаний. 
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Санаторно-курортное лечение

Применение спа-ванн
с бальзамом «Nanoelle»

М.М. Сенькив, Н.И. Гриценко

Многопрофильный санаторий «Теплица» (Украина)

Современная физиотерапия и курортология с 
целью повышения эффективности восстановле-
ния здоровья людей применяет медицинские ин-
новации. На основе передовой технологии «ми-
крокапсулирования» создан бальзам для ванн 
«Nanoelle». Бальзам содержит микрокапсулы на-
турального бета-каротина размером в 1 микрон, 
что обеспечивает прохождение через клетки 
эпидермиса. Как известно, бета-каротин являет-
ся мощным антиоксидантом (защищает кожу от 
старения), фотопротектором (обеспечивает безо-
пасный загар), онкопротектором (предотвращает 
превращение здоровых клеток в злокачествен-
ные), восстанавливает и увлажняет кожу. Вторым 
важным компонентом бальзама являются арома-
тические масла, которые имеют бактерицидное, 
бактериостатическое, противовирусное действие, 
улучшают регенерацию кожи, ногтей, волос, по-
вышают выведение «шлаков» и токсинов, норма-
лизируют работу центральной и вегетативной 
нервной систем.

На протяжении 2-х лет в многопрофильном 
санатории «Теплица» (Украина) активно исполь-
зуются спа-ванны с бальзамом Nanoelle. За это 
время всего отпущено 438 процедур. Под наблю-
дением находились 54 пациента с курсом лечения 
7–10 ванн, из них 48 женщин, 6 мужчин, в возрас-
те от 22 до 68 лет. Температура воды — 36–37 гра-
дусов, экспозиция — 30 минут. У всех пациентов, 
которые обследовались до и после процедуры, от-
мечалась улучшение показателей вегетативного 
статуса и гемодинамики. 

 У всех отдыхающих после курса косметологи-
ческого лечения кожа становилась мягкой, повы-
шался тургор, исчезало шелушение.

Побочных эффектов не наблюдалось. Из 7-ми 
женщин с пигментными пятнами, у 5-ти отме-
чалось их уменьшение в диаметре, снизилась 
интенсивность пигментации. У 6-ти пациентов с 
псориазом, после применения комбинированного 
лечения (спа-ванны чередовали с термальными), 
у 5 констатировано исчезновение зуда и большей 
части псориатических бляшек.

Благотворные изменения в состоянии кожи на-
ступало после более чем 5-ти регулярных проце-
дур.

Из наблюдаемого контингента, через год, на-
ходясь на повторном санаторно-курортном лече-
нии в санатории «Теплица», 6 пациентов отмеча-
ют стойкое улучшение состояния кожи и ногтей. 
У половины из числа лечившихся женщин, после 
спа-процедур с бальзамом «Nanoelle», исчезла не-
обходимость использования привычных увлаж-
няющих средств.

Использование спа–ванн с бальзамом «Nanoelle» 
имеет однозначно положительный эффект как по 
уходу за кожей, так и в качестве составляющего 
звена в комбинированном лечении хронических 
дерматологических заболеваний.

Благотворное влияние бальзама «Nanoelle» на 
центральную и вегетативную нервную систему, на 
психо-эмоциональное состояние, дает основание его 
использования в комплексном восстановительном 
лечении в санаторно-курортных учреждениях. 

Эксклюзивный
официальный дистрибьютор 
Группа компаний «МАДИН»

тел./факс: 8 (831) 296-14-33, 
461-87-86, 461-88-86, 
461-89-49, 461-89-47

моб. телефон: 8-920-25-95-122
madin@sandy.ru
www.madin.ru
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Лечебная физкультура

КИНЕЗИТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ТЕХНОЛОГИЯ

«ЭКЗАРТА»
Под названием кинезитерапевтическая техно-

логия «ЭКЗАРТА» мы объединили оборудова-
ние (тренажеры)  и методики мануальной меди-
цины, лечебной физкультуры и кинезитерапии. 
Каждый специалист, занимающийся спортив-
ной медициной, лечением заболеваний опорно-
двигательного аппарата и реабилитацией тяже-
лой неврологической патологии, должен обладать 
набором методик и необходимого оборудования, 
которые он может наиболее эффективно исполь-
зовать у пациента или спортсмена. 

Встречаясь с конкретной проблемой, специа-
лист использует из своего арсенала методику и 
оснащение (аппарат, тренажер), необходимое для 
ее реализации. Таким образом можно получить 
высокий эффект благодаря своевременности 
применения, индивидуальному подходу и высо-
кому профессионализму, к которым и надо стре-
миться.

В Европе, а теперь и в России, наиболее ярким 
примером гармоничного соединения методики и 
оборудования является методика Neurac на под-
весных системах Redcord. Подвесные системы, 
петлевые комплексы, слинг-системы,  подвески 
и амортизаторы, — вот лишь немногие синони-
мы, которые применимы к описанию тренажеров 
Redcord, которые ранее назывались TerapiMaster. 
Методика Neurac «открывает дверь» к централь-
ной нервной системе через мышцы, что обеспечи-
вает быстрый и полный лечебный эффект. Обу-
ченный специалист может быстро, за 1–3 сеанса, 
снять болевой синдром и восстановить объем 
движений в позвоночнике и суставах при заболе-
ваниях опорно-двигательного аппарата. Но если 
пациент не будет следовать рекомендациям спе-
циалиста и активно заниматься своим здоровьем, 
то ни один специалист не сможет гарантировать 
долговременного эффекта от лечения. 

Характеристики ЛФК Мануальная терапия Методика Neurac

Физическая активность (работа) 
врача/инструктора +++ +++++ +

Специфичность методики ++ ++++ +++++
Индивидуальный подход + +++ +++++
Физическая активность пациента ++++ + +++++
Активная стабилизация ++ +++ +++++
Сенсомоторная тренировка ++ ++ +++++

ОРИЕНТИРОВОЧНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ



лечить не болезнь, а больного

26

естник
изиотерапевта

Н а ц и о н а л ь н ы й

мобильный: 8 920 259-51-22 � тел./факс: 8 (831) 296-14-33
www.madin.ru � 461-87-86
www.redcord.ru � 461-88-86
e-mail: madin@sandy.ru� 461-89-47
e-mail: madinmed@gmail.com� 461-89-49

Организация обучения■■
Поставка оборудования■■
Консультации■■

Ре
кл

ам
а

Сферы применения технологии 
«ЭКЗАРТА»:

Заболевания опорно-двигательного аппара-■■
та;
Спорт высших достижений (лечение, реаби-■■
литация и тренировка);
Веллнес, пилатес и фитнес;■■
Реабилитация неврологических заболева-■■
ний.

Методики характеризуются:
отсутствием боли при выполнении упражне-■■
ний;
множеством упражнений в закрытых кине-■■
матических цепях;
использованием биомеханических и физио-■■
логических преимуществ упражнений с гра-
витационной нагрузкой, вибрацией, неста-
бильной опорой;
активацией нервно-мышечной системы па-■■
циента;
тренировкой сенсомоторного контроля;■■
сочетанием активной работы врача и паци-■■
ента на разных этапах.

Специальные подвесные системы Redcord, 
которые крепятся к потолку или к специальной 
потолочной конструкции с траверсами или на 
свободностоящей (напольной) конструкции, об-
ладают целым рядом преимуществ:

не убирают гравитацию, а минимизируют ее ■■
и обеспечивают безграничные возможности 
для постепенного (ступенчатого) облегчения 
и усложнения упражнений;
позволяют подобрать сложность упражнения ■■
для любого уровня (от тяжелого пациента с 
острой болью до тренированного спортсме-
на);
состояние разгрузки можно получить бы-■■
стрее, легче, точнее, чем другим способом;
дают возможность использовать технологию ■■
в домашних условиях для индивидуальных 
тренировок.

Обучение, организованное в виде интенсив-
ных курсов, обеспечивает оптимальное сочета-
ние теории и практики, чтобы курсанты исполь-
зовали полученные знания и навыки сразу.

Впервые в России Группа компаний «МАДИН» 
приглашает сразу на 2 цикла обучения: 

«Возможности методики NEURAC на под-■■
весных системах Redcord в лечении, спор-
те и фитнесе» —  06.02.2011г. – 11.02.2011 г. 
«Методика PNF (Proprioceptive Neuromus■■
cular Facilitation) — проприоцептивной 
нейромышечной фасилитации» — состо-
ится с 12.02.2011г. по 17.02.2011 г. 

Впервые в России участникам, посетившим 
сразу оба цикла, откроются уникальные возмож-
ности комбинации 2-х эффективных методик ки-
незитерапии.

Преподаватель: Мирослав Кокош — кафедра 
мануальной медицины Академии физической 
культуры (г. Катовице, Польша). 

Мирослав Кокош более 12 лет преподает сту-
дентам и физиотерапевтам и применяет в своей 
практике методику NEURAC на подвесных систе-
мах Redcord. 

Подробная информация на сайте:
www.redcord.ru
Ваши вопросы и пожелания по организации 

обучения можете задать на сайте gazeta.madin.ru 
в разделе Форум.
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В качестве введения. Однажды великого китай-
ского философа Конфуция спросили: «Что нужно, 
чтобы поправить дела в государстве?». Мыслитель 
ответил: «Первым делом измените названия». «За-
чем?» «Если названия неправильны, то речь не со-
ответствует истинному смыслу. Если речь не соот-
ветствует истинному смыслу, то дела не могут идти 
успешно. Если дела не могут идти успешно, то бла-
гопристойность и музыка не могут процветать. Если 
благопристойность и музыка не будут процветать, 
то нельзя будет правильно присуждать наказаний. 
Если нельзя будет правильно присуждать наказа-
ний, то народ не будет знать, как двинуть рукой или 
ногой. Поэтому высший человек добивается, чтобы 
его слова были правильными» [22].

В настоящее время некоторые «названия», в ку-
рортологии и физиотерапии «неправильны», поэ-
тому речи не соответствуют истинному смыслу, а 
дела не идут успешно. Физиотерапевты относятся 
к «высшим человекам», поэтому их слова должны 
быть правильными.

Последние 20 лет путём подмены терминов про-
водят энергичные действия по расчленению единой 
курортологии и физиотерапии, закрытию её как 
специальности научных работников, а физиотера-
пии - как вида медицинской деятельности и врачеб-
ной специальности.

По мере строительства правового государства, 
формирования рыночных отношений, разработки 
стандартов лечения, используемые в медицине, в ку-
рортологии и физиотерапии в частности, термины 
приобретают всё большую правовую, экономиче-
скую, профессиональную и этическую значимость, 
поэтому требуют их определения (дефиниции) [13].

Поводом для обострения дискуссии по понятий-
ному аппарату в курортологии и физиотерапии 
послужила статья С.А.Коробова [17], посвящённая 
вопросам классификации лечебных физических 
факторов. По сути же в ней речь идёт о дефиници-
ях терминов в физиотерапии, что видно из следую-
щих тезисов работы.

Читаем: «Что такое «физический фактор»? Этот 
«простой» вопрос, которого избегали и избегают 
даже видные физиотерапевты, является — тайно 

или явно — камнем преткновения при любых по-
пытках классифицирования объектов в нашей дис-
циплине. Нужно сразу сказать, что вразумительного 
ответа на данный вопрос всё ещё нет, что неизбежно 
ставит под сомнение своевременность построения 
новых и обоснованность существования уже соз-
данных классификаций лечебных физических фак-
торов. О каких классификациях лечебных физиче-
ских факторов может идти речь, если не ясно даже, 
что именно скрывается за словами «физический 
фактор»? И далее: «Что можно сказать о подразделе-
нии воздействий на «высоко и низкоинтенсивные»? 
Действительно, почему только «высоко» и «низко»? 
А «средне», например? Или, скажем, «крайневысо-
ко»? И как решить: что — «высоко», а что «низко»?

А действительно «Что»? Утверждение Г.Н. Поно-
маренко о том, что понятийный аппарат физиоте-
рапии изложен «в учебниках и руководствах» [25] не 
полностью соответствует действительности (24).

О необходимости дефиниций терминов в физио-
терапии и других, претендующих на неё, специаль-
ностей и «научных» течений, мы призываем уже, 
как минимум, 12 лет [7–15]. За ними судьба курор-
тологии и физиотерапии как науки, вида медицин-
ской деятельности, врачебной и сестринской специ-
альностей, здоровье больных людей. Для пояснения 
этого тезиса целесообразно сделать экскурс в исто-
рию.

Разрушение когда-то единой курортологии и фи-
зиотерапии началось с подмены термина «Курорто-
логия» на «Медицинскую реабилитацию», а затем 
«Физиотерапия» на «Восстановительную медици-
ну» в титульном названии «Центрального научно-
исследовательского института курортологии и 
физиотерапии». При этом не было дано пояснений 
цели этих замен и дефиниций вновь введённых 
терминов. Это был период внедрения в политику и 
экономику СССР терминов «Перестройка», «Прива-
тизация», «Ваучеризации» и др., так же без опреде-
ления их дефиниций.

Практика показывает, что новые понятия без их 
чёткого определения вводят для того, чтобы вызвать 
смуту в мыслях, а затем воспользоваться этим для 
достижения определённых целей. Причём цели эти 

О понятийном аппарате
и классификации физических факторов и методов в 
курортологии и физиотерапии

Н.Ф.Давыдкин 

Самарский государственный медицинский университет, г. Самара

Определяйте значение слов и 
Вы избавите свет от половины 
его заблуждений.

Р. Декарт
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долгое время остаются завуалированными и даже 
скрытыми. Иногда новые понятия и классифика-
ции вводят «не столько для пользы дела, сколь для 
самоутверждения» [23].

Как это начиналось? Автору довелось быть сви-
детелем дискуссии по данной проблеме, развернув-
шейся на Девятом (к сожалению последнем) Все-
союзном съезде курортологов и физиотерапевтов, 
проходившем в г. Ташкенте 4 – 6 октября 1989 года. 
В последний день съезда, в пятницу 6 октября, на 
заключительном пленарном заседании вне про-
граммы съезда была дана информация о том, что 
«ЦНИИ курортологии и физиотерапии» меняет 
своё название на «ЦНИИ медицинской реабилита-
ции и физиотерапии». Делегаты настояли на обсуж-
дении этой информации. 

Выступили 6 делегатов, 5 из которых авторитет-
ные учёные курортологи-физиотерапевты (в ту пору 
была такая специальность научных работников) 
просили не делать этой замены терминов и преду-
предили, что она пагубно отразится на курортоло-
гии. Поддержал смену названия главный физиоте-
рапевт одной из областей Поволжья. К сожалению, в 
материалы съезда эта дискуссия не вошла.

Однако в отчёте о работе съезда Б.Н.Семёнов и 
соавторы писали: « … В частности, высказаны опа-
сения, что включение задач медицинской реаби-
литации в основной профиль специальности от-
теснит на задний план научную и практическую 
физическую терапию. Особенно это относится к 
собственно курортологии, наименование которой 
выпало из титула некоторых профильных инсти-
тутов (Московского, Азербайджанского, Узбекского 
и др.), Остаётся неясным по какой программе и на 
каких базах вести подготовку специалистов - реа-
билитологов и в какой мере это отразится на уже 
отлаженной системе специализации и повышении 
квалификации физиотерапевтов и курортологов. 
Трудно согласиться с целесообразностью ликвида-
ции (под видом слияния и реорганизации) таких 
институтов, как Свердловскй и Киргизский НИИ-
КиФ» [34].

 Отразилась плохо. «Не имеющая аналогов в 
мире» [27] система санаторно-курортного лечения 
больных в России пришла в упадок и продолжает 
ухудшаться. Из лексики учёных и врачей в том чис-
ле, врачей санаториев и курортов, исчез даже тер-
мин «санаторно-курортное лечение».

Очевидно осознав тупиковость ситуации, свя-
занной с заменой понятия «курортология» на «ме-
дицинскую реабилитацию», «ВНЦ медицинской 
реабилитации и физиотерапии», вновь меняет своё 
название на «РНЦ восстановительной медицины и 
курортологии». Теперь из названия головного цен-
тра исчез термин «физиотерапия».

Цели террористических терминологических игр 
в курортологии и физиотерапии стали проявлять-
ся позднее, когда была закрыта отдельная само-
стоятельная специальность научных работников 
14.00.34. — курортология и физиотерапия, упразд-
нена должность главного внештатного физиотера-

певта МЗ РФ и субъектов Федерации, отказано в 
издания нового приказа по физиотерапии, подго-
товленного по заданию того же министерства в за-
мен приказа МЗ СССР № 1440 от 1984 г., исключения 
физиотерапевтической помощи из стандартов ле-
чения больных в ЛПУ, сокращены штаты врачей и 
медсестёр по физиотерапии, перевод физиотерапии 
на хозрасчетную основу и, как следствие, уменьше-
но число пациентов, принимающих её, ухудшение 
качества лечения больных. 

И только энергичные действия сторонников ку-
рортологии и физиотерапии заставили восстано-
вить специальность научных работников «Курор-
тология и физиотерапия» хотя бы в специальности 
14.00.51, а затем – в 14.03.11- «Восстановительная ме-
дицина, спортивная медицина, лечебная физкуль-
тура, курортология и физиотерапия». Пока сохра-
нена и врачебная специальность «Физиотерапия», 
но именно пока.

Таким образом, кризис и смута в курортологии 
и физиотерапии первоначально были обусловлены 
заменой термина «курортология» на «медицинскую 
реабилитацию», а затем «физиотерапия» на «восста-
новительную медицину» без обозначения цели и 
определения дефиниций этих понятий [15].

Поэтому обсуждение вопросов понятийного ап-
парата в курортологии и физиотерапии, а также 
претендующих на неё медицинской реабилитации 
и восстановительной медицины, нам представля-
ется чрезвычайно актуальной. Это не схоластика, а 
жизненная для курортологии и физиотерапии, со-
ответственно для больных, необходимость [21,24]. 
Поводом для написания настоящей статьи послу-
жила работа Г.Н.Пономаренко «Физиотерапия: по-
нятийныё аппарат», опубликованная в «Националь-
ном вестнике физиотерапевта» № 3, 2009г. и № 1(04), 
2010г. 

Необходимо подчеркнуть, что дефиниции тер-
минов относятся к сложнейшим видам научной 
деятельности. С нашей точки зрения, дефиниции 
должны отвечать на вопрос «Что это?» или «Кто 
это?», а не «Что делать?» или «Что делает?», нести 
целевую информацию, особенно при замене одно-
го термина на другой, учитывать все мнения учё-
ных и практиков по данному вопросу, общепри-
нятые дефиниции близких по смыслу терминов, 
положения изданных нормативных документов. 
Всякая дефиниция термина в определённой степе-
ни условна.

По мере развития науки и практики физиоте-
рапии, отмене и издании новых нормативных до-
кументов, дефиниции терминов могут и должны 
пересматриваться. Например, перевод специально-
сти «врач восстановительной медицины» из основ-
ной, в специальность, требующую дополнитель-
ной подготовки, в соответствии с Приказами МЗ и 
РС №553 от 20.08.2007 и №112н от 11.03.2008 г., а ока-
зание медицинской помощи по восстановительной 
медицине проводить с применением, прежде всего, 
лекарственной терапии, в соответствии с Приказом 
МЗ и СР № 156 от 9.03.2007 г. должны были привести 
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к смене её понятийного аппарата. Однако многие 
авторы манипулируют старыми дефинициями, как 
будто этих приказов не было. 

 Мы сделали попытку дать определения некото-
рым терминам, используемым в курортологии и 
физиотерапии, а также в других специальностях и 
«научных» течениях, претендующих на неё.

Как бы не казалось странным, но приходится 
сначала понять, что скрывается за словом «физио-
терапия»? Так, в приложении № 1 к Приказу МЗ РФ 
от 01.07.2003 № 296 «Положение об организации дея-
тельности центра восстановительной медицины и 
реабилитации», написано в частности следующее. 

4. Рекомендуемая структура Центра:
4.6. Отделения (кабинеты) физических методов 

лечения:
кинезотерапии;■■
физиотерапии;■■
термотерапии; ■■
баротерапии;■■
бальнеотерапии.■■

Из приведенного следует, что разработчики При-
каза, термотерапию, баротерапию и бальнеотера-
пию выводят за рамки понятия «физиотерапия». 

Бальнеотерапию не относят к физиотерапии 
Л.Д.Госн и соавт. [4], О.Д.Лебедева [20] и другие ав-
торы. Беляков Н.А. (5) светолечение относит к аль-
тернативной медицине, а не к физиотерапии. Не-
обходимо подчеркнуть, что по унифицированной 
программе профессиональной переподготовки вра-
ча по физиотерапии термотерапия, баротерапия, 
бальнеотерапия и светолечение являются составной 
частью физиотерапии. Г.Н.Пономаренко [25] не от-
носит к физиотерапии купание в бассейне с дель-
финами, но вводит в её состав акупунктуру (26). 
Подобных примеров можно привести много. Это 
свидетельствует о различном понимании авторами, 
даже физиотерапевтами, термина «физиотерапия».

Известно, что слово физиотерапия происходит от 
двух греческих слов: «Физис» — природа, «Терапея» 
— лечение. В переводе означает — лечение силами 
природы.

 В этом переводе, с нашей точки зрения, зало-
жен тройной смысл. Первый состоит в том, что все 
факторы лечения и профилактики заболеваний, 
взятые из природы и используемые в натуральном 
виде, должны относиться к физиотерапии. Ска-
зать об этом нас побудило следующее высказыва-
ние Г.Н.Пономоренко [25]: «Следование же по пути 
метафизики и агностицизма порождает примеры 
другого рода. И тогда к лечебным физическим 
факторам относят «факторы фауны» — фауноте-
рапию (плавание в бассейне с дельфинами), апи-
терапию, кумысотерапию и гирудотерапию, а к 
лечебным факторам воздушного пространства — 
запах. Такая эклектика способна «разбить» любую 
классификацию физических методов лечения. Она 
порождает менторский и безапелляционный тон 
нравоучений её приверженцев в той области нау-
ки, в которой, их научные достижения более чем 
скромны. Их Геростратова попытка взорвать и ре-

визовать основы физиотерапии особенно опасна 
для начинающихся врачей и исследователей, кото-
рые, не имея ориентиров в бурном море различных 
физических методов лечения, зачастую становятся 
сторонниками маргинальных позиций, которые 
так же далеки от истины, как и их практическая 
реализация».

Оставим «менторский и безапелляционный тон 
нравоучений» самого автора, а попробуем разо-
браться в сути. Разве «факторы фауны», «запахи» 
моря или хвойного леса не являются составной ча-
стью климатотерапии? Искусственное создание их 
позволяет применять элементы климатотерапии в 
широкой медицинской практике и научно опреде-
лять их роль в сложном механизме действия клима-
тотерапии. Взятые из природы питьевые минераль-
ные воды относим к физическим факторам, а взятый 
из той же природы кумыс - нет. Почему? Возможно, в 
военной медицине не применяют такие «силы при-
роды» как гирудотерапия и апитерапия, а в граж-
данской сети – широко и при многих заболевани-
ях. Врач какой специальности может их назначать? 
Только той, в программе последипломной перепод-
готовки которого предусмотрено преподавания па-
тогенеза большинства наиболее распространённых 
заболеваний. Таковым является врач физиотерапевт, 
который назначает физические факторы при мно-
гих заболеваниях, исходя из их патогенеза. 

Таким образом, в настоящее время в практической 
работе физиотерапевты в гражданских лечебных 
учреждениях широко используют аромотерапию, 
гирудотерапию, апитерапию, фитотерапию. А коли 
это так, то они должны найти отражение и в терми-
нологии и классификации физических факторов и 
программах обучения врача – физиотерапевта. Для 
них это один из способов выживания, сохранения 
рабочих мест и, в целом, специальности. 

 Второй смысловой перевод слова «Физиотерапия» 
касается механизма действия физических факторов. 
Человек – часть природы. Природой в его организм 
заложены многоуровневые защитные реакции. Фи-
зические факторы стимулируют или нормализуют 
их, помогая, тем самым организму самому справить-
ся с заболеванием или предупредить его развитие. 

Третий смысловой перевод говорит о том, что фи-
зиотерапия является клинической дисциплиной, 
поскольку в переводе фигурирует термин «лече-
ние». Поэтому физиотерапия должна быть включе-
на в стандарты лечения больных.

Физиотерапевтам известно, а для других «специа-
листов», претендующих на физиотерапию, считаем 
целесообразным напомнить определение термина. 

 Физиотерапия – это наука и вид медицинской 
деятельности о применении природных и пре-
формированных (искусственно созданных) физи-
ческих факторов с целью лечения и профилактики 
заболеваний. Авторам работ по восстановительной 
медицине и, так называемой «реабилитации», необ-
ходимо учитывать дефиницию этого термина, при 
определении предлагаемых ими понятий.

Продолжение в следующем номере»»

Дискуссия
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Боли в спине:
профессиональные механотерапевтические методы 
решения проблемы путем коррекции функционального 
состояния позвоночника на аппаратах серии «Ормед»

Актуальность проблемы «боли в спине»
Боли в спине на сегодняшний день являются 

одной из ведущих проблем в неврологии. Они отме-
чаются у 80% населения и служат одной из наиболее 
частых причин потери трудоспособности.

Почему существует так много разнообразных 
способов консервативного и хирургического ле-
чения дегенеративно-дистрофических заболева-
ний позвоночника, а проблема «боли в спине» 
так и не решена?

От болей в спине люди страдали во все времена. 
Едва ли найдется человек, которого такая проблема 
обошла стороной. Люди, вынужденные длительно 
пребывать в однообразном положении, вызываю-
щем статическое напряжение мышц (вождение ав-
томобиля, работа за компьютером, авиаперелеты и 
т.д.), а так же те, кто испытывает большие мышеч-
ные перегрузки (при занятиях спортом, работе на 
дачном участке, подъеме тяжелый вещей), рано или 
поздно начинают ощущать боли в спине. В России 
около 90% населения в возрасте старше 30 лет имеют 
проблемы со спиной.

Вертеброгенные болевые синдромы – патогенети-
чески связаны с изменениями позвоночника (самые 
частые причины болей). К ним относится пораже-
ние поясничных и крестцовых корешков при грыже 
межпозвоночного диска, стеноза центрального и ла-
терального позвоночного канала, спондилолистез, 
артропатический синдром при дегенеративном по-
ражении дугоотростчатых суставов.

Так, может быть, нужно честно признаться себе, 
что только формирование мощного мышечного 
корсета позвоночника, создание симметричной 
правильной осанки может решить проблему?

И если уж у относительно здоровых лиц имеет-
ся предрасположенность к появлению заболеваний 
позвоночника, то при уже сформировавшемся осте-
охондрозе позвоночника регулярные аппаратные 
тренировки паравертебральных мышц позвоночни-
ка крайне необходимы.

Вот почему методики медицинской реабили-
тации, основанные на механотерапии, являют-
ся патогенетически оправданными и эффек-
тивными для наибольшего числа пациентов с 
дегенеративно-дистрофическими заболевания-
ми позвоночника.

Решение проблемы «боли в спине»
Таким образом, высокая социально-экономичес

кая и медицинская значимость функционального 
состояния позвоночника обосновывает актуаль-
ность разработки и внедрения в клиническую прак-

тику эффективных методов реабилитации, профи-
лактики и восстановления функций и структуры 
позвоночника.

Механотерапевтические отечественные установ-
ки серии «ОРМЕД» для комплексного лечения и 
коррекции функциональных нарушений позвоноч-
ника являются наиболее эффективным лечебным 
техническим средством.

Отсутствие специальной литературы по механо-
терапии, в частности, и по применению аппаратов 
серии «ОРМЕД» для комплексного лечения и меди-
цинской реабилитации функционального состояния 
позвоночника и суставов обусловило необходимость 
(биомеханического, физиологического) обоснования 
и изложения сущности полученных лечебных эф-
фектов в результате 10-летнего опыта клинического 
применения аппаратов серии «ОРМЕД». 

При оценке функциональных возможностей при-
менения механотерапевтических аппаратов серии 
«ОРМЕД» в процессе коррекции дегенеративно-
дистрофических заболеваний позвоночника ис-
пользуется мышечный фактор, т. е. если функ-
циональные нарушения позвоночника являются 
решающими, то ведущая роль принадлежит важ-
нейшим носителям функции двигательного аппа-
рата – мышцам. Мышцы восстанавливаются в соот-
ветствии с фундаментальным физиологическим 
законом сокращения и расслабления при биоме-
ханическом воздействии на позвоночник.

В соответствии с этим фундаментальным зако-
ном проведем анализ физиологических механизмов 
и принципов вибрационно-механического лечебно-
го воздействия механотерапевтических аппаратов 
серии «ОРМЕД» на глубокие мышцы позвоночника, 
межпозвонковых дисков и спины.

Параметры и конструкции роликов-массажеров 
аппарата выбраны таким образом, чтобы при пере-
мещении их вдоль оси позвоночника происходило 
последовательное поочередное разминание, сжатие-
расжатие, сгибание-разгибание, раскатывание ло-
кальной околопозвонковой мышечной ткани. В 
результате такого функционального перемещения 
роликов-массажеров достигается выполнением жиз-
ненного закона физиологии – сокращения и рассла-
бления глубоких мышц позвонков, а для этого рас-
стояние Rвос (см. рис. 1, в) между роликами выбрано 
таким образом, что после сокращения мышц от силы 
давления Fдав ролика № 1 до перемещения ролика 
№ 2 в эту же точку А мышцы успевают расслабить-
ся. И так за один сеанс (за 20 минут) в дипольном 
режиме сокращение-расслабление мышц двух 
сторон каждого позвонка чередуется 300 раз.



№ 2 (05), ноябрь 2010

www.gazeta.madin.ru +7(831) 461-8786, 461-8886

31

Оборудование отечественных производителей

Кроме того при этом за счет действия регулируе-
мой силы подъемника Fпод происходит дозирован-
ное надавливание на околопозвонковые мышцы си-
лой давления Fдав на глубину массажа hдав (рис. 1) 
с помощью роликов-массажеров.

В результате такого воздействия вы-
давливается и прессуется мышечная 
биологическая масса, и формируется 
сила Fвт, вталкивающая и действующая 
на позвонки, сухожилия, связки и гры-
жи межпозвонкового диска.

При этом достигается снятие на-
пряженности мышечных тканей, 
уменьшение их локального уплотнения 
(функциональные, защитные блоки) 
увеличение эластичности и подвижно-
сти глубоких тканей, которые становят-
ся однородными.

Позвоночник — это система, связан-
ная сложной сетью взаимозависимости 
со всем телом. А система требует стро-
гого выполнения правил, соблюдая ко-
торые, можно избавиться не только от 
грыжи межпозвонковых дисков, но и от 
всех сопутствующих заболеваний пу-
тем обкатывания роликов-массажеров 
и вытяжения позвоночника. Для восста-
новления функций диска, который, как 
известно, не имеет собственных сосу-
дов, необходимо восстановить короткие 
глубокие паравертебральные мышцы и 
связки, выполняющие помимо опорно-
двигательной, еще и транспортирную 
функцию, являясь своего рода сосуда-
ми дисков и костей. При обкатывании 
роликов-массажеров по оси позвоночно-
го столба мышцы восстанавливаются в 
соответствии с фундаментальным фи-
зиологическим законом — сокращения 
и расслабления, за счет их разминаю-
щего мышечного воздействия. Когда же 
вся мышечно-соединительная ткань 
включается в режим сокращений и расслаблений, 
происходит процесс истинного восстановления 
функционального состояния позвоночника, норма-
лизуется проницаемость сосудов, что способствует 
уменьшению отечности и инфильтрации. Это по-
ложительно влияет на реактивный асептический 
воспалительный процесс в позвоночном канале, то 
есть происходит противовоспалительная механо-
терапия. Так как глубокие мышцы при перемеще-
нии роликов-массажеров вдоль оси позвоночника 
работают, как своеобразные кровяные микронасосы 
(маленькие сердца), доставляющие кровь по мель-
чайшим капиллярам к каждой клеточке ткани бла-
годаря аппаратным вибрационным колебаниям 
мышц позвоночника, что значительно усиливает 
кровеносной функции мышц. 

Таким образом, на основании наличия лечеб-
ных эффектов биомеханической стимуляции, 
вибрационно-механаническое воздействие роликов 

массажеров на функциональное состояние позво-
ночника нашло применение в медицинской реаби-
литации физического состояния (летчиков, маши-
нистов, спортсменов в спорте высших достижений.

Как известно, артрит позвонков развивается в 
связи с уменьшением расстояния между позвон-
ками, что, в свою очередь является следствием де-
генерации диска, которая происходит по причине 
ишемии паравертебральных глубоких мышечных 
тканей, возникающей из-за мышечной недостаточ-
ности. Следовательно, лечить грыжи межпозвон-
ковых дисков нужно путем укрепления мышеч-
ного корсета позвоночника и мышц связок за счет 
вибрационно-механического массажа путем обка-
тывания роликов-массажеров по оси позвоночника. 

Количество энергии, передаваемой от источника 
вибрации на позвоночник, находится в прямой зави-
симости от частоты ƒвиб и амплитуды вибрации и 
является основой для оценки и дозирования биоло-
гического лечебного воздействия на позвоночник и 
формирования сигнала для управления лечебным 
процессом. При локальном кратковременном ви-
брационном раздражении сосудисто-двигательные 

Рис. 1. Относительное паравертебральное расположение 
и перемещение роликов-массажеров и схемы массажа мы-
шечных тканей в области позвоночника:

 а – вид снизу (фронтальная плоскость); б – сечение позвон-
ка и его расположение относительно роликов-массажеров; в – 
вид сбоку в сагиттальной плоскости: 1 – ролики-массажеры; 2 
– позвонок; 3 – глубокие мышцы, окружающие позвоночник; 4 
– мышечная поверхность спины: Fдав – сила давления роликов 
на мышцы за счет действия дозируемой силы Fпод на ролики-
массажеры; ƒвиб – частота механической вибрации роликов-
массажеров; Fвыт – дозируемая сила вытяжения тракции; Fвт 
– вталкивающая сила, действующая на позвонки и грыжу, hдав 
– глубина массажа (давления).
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реакции непостоянны, например, в одних случаях 
(высокие частоты) вызывает учащение пульса и по-
вышение кровяного давления, а в других (низкие 
частоты) – расширение сосудов, снижение частоты 
пульса, снижение артериального давления. Поэто-
му механизмы дозированного лечебного воздей-
ствия вибрации весьма разнообразны. Улучшение 
биомеханики крупных, средних и мелких мышеч-
ных групп за счет повышения эффективности их 
сокращения и расслабления является еще одним 
положительным моментом.

Дозированная вибрационная механотерапия, в 
клинической практике включающая методы и спо-
собы применения с лечебной целью механических 
колебаний инфразвуковой и низкой частоты, осу-
ществляемых при непосредственном механическом 
контакте роликов-массажеров аппарата «ОРМЕД» 
с мышцами, окружающими позвонки, повышает 
физиологический тонус и устойчивость организма.

Кроме того, под влиянием вибрации роликов-
массажеров улучшается мышечный и сосудистый 
тонус, состояние системы кровообращения, норма-
лизуются обменные процессы, что в целом приво-
дит к восстановлению функционального состояния 
позвоночника.

Вибрационно-механический массаж проводится 
под действием вибрации роликов, т.е. механическое 
воздействие сопровождается низкочастотной вибра-
цией роликов-массажеров и физиологическим ми-
кровытяжением (сжатием и растяжением) мышц, 
окружающих позвоночник. При таком одновремен-
ном (одномоментном) воздействии четырех физи-
ческих факторов (тепловое воздействие, вибрация, 
вытяжение, механический массаж) на один и тот же 
участок позвоночника в виде одной процедуры ле-
чебный эффект от воздействия роликов-массажеров 
суммируется и усиливается.

Биомеханическая модель паравертебрального, 
вибрационно-механического дозируемого воздей-
ствия роликов-массажеров на позвоночник при-
ведена на рис. 2. На рис. 2,а показана схема па-
равертебрального размещения и перемещения 
роликов-массажеров. При таком их расположении 
в процессе механического глубокого массажа ось 
позвоночника является осью симметрии для пере-
мещающихся роликов, которые, обкатывая края по-
звонков, наступают на остистые отростки позвоноч-
ника. 

При этом за один проход роликов-массажеров 
каждый позвонок, межпозвонковый диск и суставы 
подвергаются вибрационно-механическому воздей-
ствию роликов 2 раза (т.к. две пары роликов), а за 
время одной процедуры (за 20 мин) – по 300 и более 
раз, т.е. каждый позвонок, а их 24, из 2-х сторон па-
равертебрально и поочередно подвергается механи-
ческой коррекции (репозиции) по 300 раз. В сумме 
это дает всего 7200 аппаратных манипуляций за 
одну процедуру, что абсолютно недостижимо 
при ручном массаже и при проведении манипу-
ляций на позвоночнике мануальным терапев-
том.

Рис. 2. Биомеханические модели лечебной про-
цедуры «Паравертебральный вибромассаж и вы-
тяжение позвоночника»: 

 а – схема паравертебрального расположения 
роликов-массажеров относительно оси позвоноч-
ника (вид со спины); б – схема силового воздействия 
роликов-массажеров на позвоночный столб – схема 
сгибания и разгибания позвоночного столба (вид 
сбоку) на величину Δδ в сагиттальной плоскости: в 
– эффективность воздействия роликов-массажеров 
на позвоночник; Fпод – дозируемая подъемная сила, 
действующая на ролики-массажеры; Fтяг – сила 
тяги (перемещение) роликов-массажеров; Fвыт – до-
зируемая сила вытяжения (тракции) позвоночника; 
ƒвиб – частота вибрации роликов-массажеров.

В результате применения такой механотерапии в 
коррекции функционального состояния позвоноч-
ника можно достичь результатов, которые невоз-
можно получить с помощью мануальной терапии и 
ручного массажа. Например, мануальный терапевт 
или массажист за один сеанс (за 20 мин) не может 
механически воздействовать на каждый позвонок 
по 300 раз, тем более невозможно произвести 7200 
ручных манипуляций на позвоночник за 20 мин, 
что достигается на программных аппаратах «ОР-
МЕД».

Продолжение в следующем номере»»
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Требования к макетам

АНОНС МЕРОПРИЯТИЙ
Приглашаем Вас принять участие в 20-й международной выставке ■■
«Здравоохранение, медицинская техника и лекарственные препара-
ты» – «Здравоохранение-2010», которая пройдет в Москве с 6 по 10 де-
кабря 2010 г.
В Санкт-Петербурге 17-18 декабря 2010 года состоится Конгресс не-■■
врологов и нейрохирургов Санкт-Петербурга, Северо-Западного Фе-
дерального округа РФ «Актуальные проблемы клинической невро-
логии и нейрохирургии», посвященный 70-летию со Дня рождения 
профессора В.А. Сорокоумова.
Впервые в России Группа компаний «МАДИН» приглашает сразу на ■■
2 цикла обучения: 

«Возможности методики NEURAC на подвесных системах ♦♦
Redcord в лечении, спорте и фитнесе» - с 06 февраля по 11 фев-
раля 2011 г. 
«Методика PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) – про-♦♦
приоцептивной нейромышечной фасилитации» – с 12 февраля 
по 17 февраля 2011 г.
Впервые в России участникам, посетившим сразу оба цикла, наши ♦♦
преподаватели откроют уникальные возможности комбинации 2-х 
эффективных методик кинезитерапии.

Подробности на сайте www.redcord.ru
Обучение методике PNF■■
С 14 апреля по 24 апреля 2011 г. в Нижнем Новгороде впервые будет 
проводиться обучение методике PNF. Обучение будет проводить До-
миник Бейкерс – один из ведущих специалистов–практиков PNF в 
Европе, автор книги – «Практическое руководство по PNF-терапии». 
Подробности на сайте www.madin.ru.
Санкт-Петербургский государственный университет и Санкт-Петер■■
бургская медицинская академия последипломного образования с 10 
по 12 июня 2011 года собирают специалистов со всего мира для обме-
на опытом на симпозиум Osteopathy Open. Это событие вызывает из 
года в год большой интерес у врачей различных медицинских специ-
альностей. Подробности на сайте www.osteopathie.ru.

ВНИМАНИЕ! ВСЕРОССИЙСКАЯ ПРЕМИЯ!
Первый обязательный шаг – подписка на газету. Если Вы уже оформи-

ли подписку, то приглашаем Вас посетить сайт нашей газеты. Второй шаг 
– регистрация на сайте газеты gazeta.madin.ru, где зарегистрированные 
подписчики в разделе «Конкурс» смогут найти условия проведения и за-
дания конкурса.

Что получат лауреаты помимо звания и славы
Победитель (I место) и лауреаты (II и III места) КОНКУР-

СА награждаются почетными Дипломами и ценными при-
зами: первое место - ноутбук, второе и третье 
место – цифровая фотокамера, наиболее актив-
ные участники – поощрительными призами.
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Лазерофорез
биологически активных веществ. Лазерная биоревитализация 
кожи гиалуроновой кислотой, технология ЛАЗМИК®

С. В. Москвин,  
доктор биологических наук, кандидат технических наук, ведущий научный сотрудник ФГУ «ГНЦ лазерной медицины 

ФМБА России», профессор кафедры восстановительной медицины ГОУ ИПК ФМБА России

Одной из наиболее известных и эффективных методик со-
четанного применения различных лечебных факторов является 
чрескожный лазерофорез (ЛФ) лекарственных препаратов и био-
логически активных веществ. Метод активно используется в ком-
плексном лечении больных с воспалительными, дегенеративно-
дистрофическими и сосудистыми патологиями, с заболеваниями 
внутренних органов, а также в гинекологии, дерматологии, офталь-
мологии, стоматологии и других областях медицины. 

Несколько лет назад в России стали успешно применять лазе-
рофорез отечественных препаратов гиалуроновой кислоты (ГК) 
в косметологической практике. И именно российскими учеными 
был детально изучен и показан механизм проникновения этого, 
достаточно высокомолекулярного вещества, через кожу под дей-
ствием низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ).

Следует подчеркнуть, что основная функция кожи — за-
щитная, и главным защитным барьером является роговой слой. 
Поэтому не удивительно, что он плохо проницаем как для по-
сторонних веществ, пытающихся попасть в организм извне, так 
и для веществ, находящихся внутри организма. Напомним, что 
проникновение веществ через роговой слой теоретически может 
проходить по трем основным путям:

напрямую через роговые чешуйки■■  (маловероятен);
по межклеточным промежуткам■■  (диффузия веществ воз-
можна, но ограничена);
дополнительный путь (через шунты)■■  — транспорт веществ 
через протоки желез и волосяные фолликулы. 

Кроме этого, имеются и другие факторы, влияющие на абсорб-
цию и проникновение компонентов в кровоток:

кожные специфические факторы■■  (место и площадь апплика-
ции; возраст человека; состояние, температура и степень ги-
дратации кожи; интенсивность кровоснабжения и др.);
характеристики проникающего компонента■■  (молекулярная 
масса, химическое строение, конформация, степень гидро-
фильности);
условия аппликации и наличие внешнего воздействующего ■■
фактора (форма, вид, время и доза воздействия).

В арсенале дерматологов и косметологов есть методы, времен-
но ослабляющие барьерные свойства кожи с целью проведения 
необходимых активных компонентов в глубокие структуры кожи. 
И воздействие НИЛИ с определенными характеристиками — 
один из наиболее эффективных методов, позволяющий обеспе-
чить проникновение даже таких высокомолекулярных веществ, 
как ГК. В этой связи нам особо интересен трансфолликулярный 
путь. Вполне возможно проникновение ГК через потовые железы, 
но имеет место препятствие со стороны встречного потока жидко-
сти. Через сальные железы, заполненные себумом, могут пройти 
практически только гидрофобные молекулы. Приведем некото-
рые цифры.

Потовые железы. Диаметр потовой поры — в среднем 60–80 
мкм, но ее устье гораздо более узкое — 14–16 мкм. Эккринные 
потовые железы имеются в  коже почти повсеместно и их общее 
количество составляет 2–5 млн. Больше всего желез находится 
на ладонях и подошвах (свыше 400 на 1 см2) и в коже лба (около 300 
на 1 см2). Общая поверхность секреторного эпителия составляет 
около 5 м2 (т. е. в 3 раза превышает общую площадь эпидермиса), 
площадь всех потовых пор — 94 см2 (т. е. меньше 1 % поверхности 
кожи).

Сальные железы. Больше всего их содержится в коже головы, 
лба, щек и подбородка (400–900 на 1 см2), на остальной поверхно-
сти тела плотность сальных желез варьирует от 0 до 120 на 1 см2. 
Величина секреторных отделов сальных желез варьирует в боль-
ших пределах. Так, на лице свободные сальные железы имеют се-
креторные отделы в объеме от 0,5 до 1 мм3, выводной проток их до 
разветвления имеет длину от 210 до 912 мкм, а устье его достигает 
в диаметре 171-285 мкм. Общая площадь внутренней поверхности 
в десятки раз превышает общую площадь эпидермиса.

Волосяные фолликулы
На различных участках тела плотность волосяных фолликул 

на 1 см2 в зависимости от возраста, пола, цвета волос, националь-
ности и пр. по данным разных авторов колеблется в широких пре-
делах — от 60±40 на коже полового члена и мошонки, до 830±100 
(на щеке у мужчин). Число видимых волос меньше или они даже 
полностью отсутствуют в некоторых частях тела (ладони ступни 
и пр.). 

Ограничителем, который имеется в трансфолликулярном 
варианте доставки, является состояние устьев. Они могут быть 
закупорены сально-кератиновой пробкой (открытые комедоны) 
или попросту закрыты, как у спящих потовых желез (в том смыс-
ле, что их устье сомкнуто, и через него крупные молекулы уже не 
пройдут). В связи с этим становится понятным, что первым делом 
необходимо кожу как следует подготовить, а именно – очистить 
каналы и по возможности раскрыть поры. 

Допустим, нам удалось провести вещество через устье и по 
протоку доставить к железистому эпителию. Контакт между 
ними произошел, но будет ли он успешным с точки зрения даль-
нейшего проникновения? Безусловно! Таким механизмом являет-
ся трансцитоз — процесс, объединяющий признаки эндоцитоза 
(пиноцитоза) и экзоцитоза. Подобным образом переносятся высо-
комолекулярные вещества, физические размеры которых могут 
достигать 1 мкм. Весь процесс (полное прохождение вещества че-
рез клетку) занимает не более 1 мин. 

Известно, что первичным механизмом биологического дей-
ствия НИЛИ является термодинамический запуск Ca2+-зависимых 
процессов. Поскольку Ca2+-зависимыми являются как эндоцитоз/
пиноцитоз, так и экзоцитоз, то высвобождение Ca2+ под действием 
НИЛИ приводит к активации трансцитоза в целом. Этим и обу-
словлена высокая эффективность ЛФ. 

В запатентованной технологии ЛАЗМИК®, которая соответ-
ствует всем требованиям максимально эффективного лазерофо-
реза, применяется нативная ГК (1,5 % гиалуронат натрия) с моле-
кулярной массой 250–1000 кДа и фактическим размером молекул 
не более 250 нм. Параметры НИЛИ: длина волны 635 и 785 нм, 
мощность излучения — 10–50 мВт (аппарат ЛАЗМИК®, произво-
дитель — Научно-исследовательский центр «Матрикс», Россия).

Процедура ЛФ по технологии ЛАЗМИК® разработана и апро-
бирована на базе ГНЦ лазерной медицины ФМБА России и Са-
марского медицинского института «РЕАВИЗ». Эффективность 
методики подтверждена в ходе проведенных нами клинико-
экспериментальных исследований, о которых сообщим в после-
дующих публикациях. Десятки косметологических и медицин-
ских центров по всему миру с успехом применяют уникальную 
российскую технологию — лазерной биоревитализации кожи ГК.

Выводы
Возможность эффективной доставки веществ в глубокие слои 

кожи через протоки желез и волосяные фолликулы имеет высо-
кую практическую ценность для медицины и косметологии. В 
основе лазерофореза лежат следующие факты:

Проникновение вещества в глубокие слои кожи происходит ■■
через потовые железы и волосяные фолликулы посредством 
трансцитоза.
НИЛИ различного спектра стимулирует пиноцитарную и ■■
экзоцитарную активность клеток через Сa2-зависимые меха-
низмы. 
Лазерофорез обеспечивает трансфолликулярное проник-■■
новение гидрофильных веществ с молекулярной массой до 
1000 кДа и размером не более 250–300 нм. 
Мы считаем наиболее целесообразным введение нативной ■■
ГК с молекулярной массой 250–1000 кДа. Таким требовани-
ям в полной мере соответствует технология лазерофореза 
ЛАЗМИК®. 

Мнение ученых
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