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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КИПАРИСНОГО 
ПОЛЛИНОЗА  НА ЮЖНОМ БЕРЕГУ КРЫМА 

С.Н. Беляева, М.И. Говорун, М.Е. Пирогова 
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Введение 
Поллиноз охватывает до 40% населения и не имеет тен-

денции к снижению [2, 5, 8]. Растительность Южного берега 
Крыма (ЮБК) имеет характерные особенности, связанные с 
распространением интродуцированных и эндемичных расте-
ний. На узкой прибрежной полосе ЮБК сосредоточено около 
2000 видов дикорастущих и почти 1000 интродуцированных 
растений. Часть из них относится к аллергенным растениям.  
Представляло интерес выявить пыльцу, вызывающую полли-
ноз, характерный для жителей г. Ялты, в зимне-весенний пери-
од с февраля по апрель. С этой целью был проанализирован ка-
лендарь пыления растений ЮБК, продуцирующих значитель-
ное количество ветроопыляемой пыльцы [1].  

Аэропаллинологические исследования показали, что наи-
более продуктивными являются растения класса хвойных - ос-
новные ландшафтные элементы на ЮБК. Поскольку аллергия к 
пыльце сосны и кедра выявляется довольно редко, вследствие 
морфологических особенностей этой пыльцы [4], из предпола-
гаемых источников поллиноза остались кипарисы, широко 
распространенные на ЮБК и продуцирующие за год до 500 г 
пыльцы на одно взрослое дерево. Известно, что пыльца расте-
ний семейства кипарисовых в районах их естественного произ-
растания и в культуре способна вызывать аллергические реак-
ции у части населения [6, 7]. Кипарис вечнозеленый (Cupressus 
sempervirens) - один из наиболее распространенных видов в са-
дово-парковом строительстве и озеленении на ЮБК.   
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Климато-географические особенности ЮБК формируют 
благоприятные условия для поддержания длительного и высо-
кого содержания пыльцы кипариса в воздухе. Хотя аллерген-
ные свойства пыльцы кипариса описаны, но на ЮБК не прово-
дился мониторинг пыльцы в воздухе и не был изучен этот вид 
поллиноза. 

Цель исследования – выявить пыльцу-аллерген, вызы-
вающую поллиноз в зимне-весенний период с февраля по ап-
рель, провести специфическую аллергологическую диагности-
ку и изучить эффективность предсезонной специфической им-
мунотерапии (СИТ) больным кипарисным поллинозом. 

Материалы и методы исследования 
Аэропалинологические исследования  проводились  гра-

виметрическим методом в 2-х пунктах города на высоте 10-25 
м. от поверхности земли. Количество пыльцы подсчитывали с 
помощью микроскопа " Люмам" при увеличении 40х7  на пло-
щади 12,5 см2  с пересчетом на 1 см2. 

При обследовании больных использовались общеклини-
ческие методы исследований, опрос больных, врачебный ос-
мотр, стандартные лабораторные клинические, а также имму-
нологические методы исследований. 

Для уточнения этиологии и клинических особенностей 
поллиноза применялась специфическая аллергологическая ди-
агностика с использованием традиционных методов: сбор ал-
лергологического анамнеза,  постановка кожных тестов с 
пыльцевыми, бытовыми, пищевыми аллергенами. 

Для диагностики и лечения использовали аллерген,  при-
готовленный в МП "Иммунолог " (г. Винница) из пыльцы, соб-
ранной в г. Ялте. 

Результаты исследований статистически обработаны ме-
тодом вариационной статистики с вычислением средних  
арифметических  и их ошибок.  Проводился также парный кор-
реляционный анализ. Средние величины сравнивали с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Аэропалинологические исследования показали, что ос-

новная и самая мощная волна пыления наблюдалась весной. 
Количество пыльцы в воздухе в марте и апреле составило 
55,8% от общегодового. Как правило, в конце марта - апреле « 
цветут» или завершают «цветение» до 80-85% кипарисов.  

Проведенный корреляционный анализ метеопараметров и 
количества пыльцы в воздухе  выявил  взаимосвязь  среднесу-
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точной концентрации пыльцы с минимальной, средней и мак-
симальной температурой воздуха (r = 0,52;  r = 0,55;  r = 0,55 
соответственно, р<0,05). В дни с повышенными температурами 
плотность пыльцы достигала максимальных значений - до 16 -
26 пыльцевых зерен на 1 см2, в дни с повышенной температу-
рой и продолжительными осадками плотность пыльцы резко 
падает [3]. Взаимосвязи с влажностью воздуха и количеством 
осадков не выявлено (r = 0,032 и r = 0,029  соответственно). Мы 
получили типичную зависимость количества пыльцы от темпе-
ратуры воздуха, но не выявили зависимости количества пыль-
цы от осадков и  относительной  влажности воздуха, что может 
быть связано с особенностями  физиологии  пыления  кипариса  
на  ЮБК,  носящего "взрывной" характер. В изучаемом сезоне 
периоды "взрывного" пыления кипариса не совпадали по  вре-
мени  с  краткосрочными промежутками  выпадения  осадков. 
Продолжительные осадки существенно снижают концентра-
цию пыльцы в воздухе. 

Из всех растений, цветущих в зимне-весенний период, 
наиболее растянуто во времени «цветение» кипариса вечнозе-
леного. В годы с очень теплой осенью и теплой почти безмо-
розной зимой «цветение» кипариса вечнозеленого начинается с 
конца января и продолжается до начала апреля. В годы с час-
тыми заморозками в январе-марте начало цветения смещено на 
последние дни марта. По многолетним наблюдениям самая 
ранняя дата начала «цветения» одиночных деревьев кипариса – 
23 января, самая поздняя – 27 марта [3]. 

 Анализ обращаемости  больных  с  клиническими  прояв-
лениями поллиноза выявил закономерности,  подтверждающие 
роль пыльцы кипариса в развитии этого заболевания. 90 боль-
ным, имеющим клиническое проявление поллиноза в зимне-
весенний период, были поставлены кожные пробы с аллерге-
ном кипариса. Из них у 80±4,2%  больных отмечались кожные 
реакции 3+, у 10±3,2% - 2+, а также по 5±2,3%  больных  дали 
реакцию 4+ и 1+. У 10 человек,  не имеющих клинических про-
явлений поллиноза, пробы были отрицательными.  

У 21 больного были  изучены показатели клеточного и 
гуморального иммунитета до начала палинации  и в  период  
палинации.  Группы были идентичны по возрасту и полу.   

В период палинации выявлено незначительное, но досто-
верное увеличение количества Т-лимфоцитов; повышение в 1,7 
раза (р<0,05)   уровня IgЕ, в 1,6 раз (р<0,01) – функциональной 
активности нейтрофилов в НСТ-тесте и количества лизоцима в 
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сыворотке крови. Причем, количество лизоцима в сыворотке 
крови больных  до  палинации ниже, чем у практически здоро-
вых людей (6,8±0,3 и 8,36±0,42 мг/л соответственно; р<0,01), 
но повышается в период палинации (7,98±0,5 мг/л; р<0,05) до 
показателей практически здоровых людей.  

Количество В-лимфоцитов в изучаемых группах практи-
чески не изменялось.  

У этих больных отмечалось повышение уровня IgМ и IgЕ 
до начала  палинации по сравнению с практически здоровыми 
лицами (р<0,02), но снижен лизоцим. 

Особенностью формирования кипарисного поллиноза, по 
анамнестическим данным, является наличие моновалентной 
сенсибилизации у 55,6±5,2% больных и поливалентной - у 
44,4±5,2%. Больные с поливалентной сенсибилизацией распре-
делялись следующим образом: лекарственная - у 57, 5±7,7%, 
пыльцевая аллергия - у 50±7,7%, пищевая - у 27,5±7%, бытовая 
- у 15±5,6 %, к инсектная - у 2,5±2,4%. 

Клинические проявления поллиноза характеризовались 
риноконьюктивальными проявлениями у 100% обследованных, 
ларинго-фарингитом - у 38,9±5,1%, мигренью - у 7,8±2,8%, 
отеком Квинке - у 6,6±2,6% и кожным зудом 5,6±2,4%. У 
27,8% больных отмечалось развитие бронхоспазма. 

10 местным жителям,  имеющим подтвержденный кипа-
рисный поллиноз с длительность заболевания от 1 до 10   лет, с 
октября – ноября 2007 до февраля 2008г. была проведена пред-
сезонная специфическая иммунотерапия (СИТ). 

Способ введения аллергена и схема терапии выбирались в 
каждом конкретном случае. Ниже приводится схема предсе-
зонной СИТ. 

Аллерген в разведении 10-6 и 10-5 вводится подкожно в до-
зе 0,2 - 0,4 -0,8 мл ежедневно. В разведении 10-4 – в дозе 0,2 – 
0,4 – 0,8 через день. Затем следует разведения 10-3 и 10-2 в дозе 
0,2 - 0,4 - 0,8 через 2 дня. Разведение 10-1- в дозе 0,1 - 0,2 - 0,3 - 
0,4 - 0,5 - 0,6 - 0,7- 0,8 с интервалом 7 дней.    

Результат лечения отличный и хороший. В первом случае 
полностью или почти полностью отсутствовали жалобы, объ-
ективные симптомы заболевания в период цветения кипариса, 
не требовалось никакого лечения даже симптоматического. Во 
втором - значительно уменьшилась степень выраженности 
симптомов, резко укоротился период обострения заболевания,  
прием лекарств - эпизодический. Анализ эффективности СИТ 
при различных симптомах  поллиноза выявил наиболее поло-
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жительную динамику со стороны рино-коньюктивальных про-
явлений и бронхоспазма.  

Следует отметить, что в 2008 г. сезон «цветения» кипари-
са оценивался как слабый. 

Фармакотерапия кипарисного поллиноза в период обост-
рения такая же, как и при других видах, и направлена на устра-
нение основных клинических симптомов. 

Заключение 
Поскольку культурные ареалы кипарисов расширяются не 

только в Крыму, но и в других областях Украины, то, зная осо-
бенности этого вида поллиноза, врачи- аллергологи будут 
иметь возможность проводить квалифицированные профилак-
тические и лечебные мероприятия повсеместно. ЮБК по своим 
климатическим особенностям наиболее благоприятный для 
развития поллиноза к пыльце кипариса среди местных жите-
лей. За  18 лет, прошедшие после первых наблюдений, нами 
выявлено сокращение сроков формирования этого поллиноза 
до 5-7 лет. Этому способствует как расширение использования 
кипарисов в озеленении, сопровождающееся повышением кон-
центрации пыльцы в воздухе, так и увеличивающиеся загряз-
нения окружающей среды не только удлиняющие сроки пали-
нации, но и изменяющие антигенную активность пыльцы.  

 Характерно, что у людей, прибывших на проживание на 
ЮБК из других регионов и имеющих в анамнезе поллиноз, 
сенсибилизация к пыльце кипариса формируется значительно 
быстрее.  

Производство аллергена кипариса на Украине (г. Винни-
ца) позволяет своевременно выявить лиц, сенсибилизирован-
ных к этому виду растений, и проводить предсезонную СИТ 
местным жителям. Для повышения эффективности аллерголо-
гического обследования больных необходимо расширить 
спектр диагностических аллергенов из некоторых растений ха-
рактерных только для ЮБК.  

Больным,  страдающим поллинозом к пыльце кипариса 
вечнозеленого или другими видами поллинозов, вызванными 
пыльцой, имеющей общие антигены с пыльцой кипариса, про-
тивопоказано пребывание на  ЮБК  с февраля по май. 
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Р ЕФЕ Р А Т  

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КИПАРИСНОГО ПОЛЛИНОЗА НА 
ЮЖНОМ БЕРЕГУ КРЫМА 

С.Н. Беляева, М.И. Говорун, М.Е. Пирогова 

Показана роль пыльцы кипариса вечнозеленого в формирова-
нии зимне-весеннего поллиноза, характерного для Южного бе-
рега Крыма. Проведена специфическая аллергологическая и 
клиническая диагностика. Основным клиническим проявлением 
поллиноза является риноконъюктивальный синдром. Одним из 
эффективных методов лечения является проведение предсе-
зонной  специфической иммунотерапии.  
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Р Е ЗЮМЕ  

ДІАГНОСТИКА І ЛІКУВАННЯ КИПАРИСОВОГО ПОЛІНОЗУ НА 
ПІВДЕННОМУ БЕРЕЗІ КРИМУ 

С.Н. Беляєва, М.І. Говорун, М.Е. Пирогова 

Показана роль пилку кипариса вічнозеленого у формуванні зи-
мово-весняного полінозу, характерного для Південного берега 
Криму. Проведена специфічна алергологічна і клінічна діагнос-
тика. Основним клінічним проявом полінозу є рино-
кон’юктивальний синдром. Одним з ефективних методів ліку-
вання є проведення передсезонної  специфічної імунотерапії.  

S U M M A R Y  

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF  CYPRESS  POLLINOSIS ON 
THE SOUTH COAST OF THE CRIMEA 

S.N. Belyaeva,  M.I. Govorun, M.E. Pirogova 

The importance of evergreen cypress pollens in typical for South 
Coast of Crimea winter – spring pollinosis forming is shown in the 
article. Specific allergic and clinical diagnosis is conducted. Rhino-
conjunctival syndrome is the basic clinical display of such pollinosis. 
One of effective methods of medical treatment is pre-season spe-
cific immunotherapy conducting.  
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УДК: 616-022.854:615.83/84-002.6(477.75) 

ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ САНАТОРНО-
КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

ПОЛЛИНОЗОМ НА ЮЖНОМ БЕГЕГУ КРЫМА 

С.Н. Беляева, М.Е. Пирогова, М.И. Говорун 

Крымское республиканское учреждение «НИИ 
физических методов лечения и медицинской 

климатологии им. И.М. Сеченова» МЗ АР Крым, 
г. Ялта 

Ключевые слова: поллинозы, санаторно-курортное лечение, Южный 
берег Крыма. 

Ключові слова: полінози, санаторно-курортне лікування, Південний 
берег Криму.   

Key words: pollinosis, resort treatment, South Coast of the Crimea. 
 

Для всех курортов Южного берега Крыма (ЮБК) климат 
является важным курортообразующим фактором. Составной 
частью оздоровительного природного комплекса, помимо мор-
ского воздуха, морской воды, солнечного облучения, являются 
растения, создающие уникальный фитонцидный "фон". Круг-
логодичное цветение, наличие вечнозеленых деревьев и кус-
тарников, интродуцированных из Средиземноморья, положи-
тельно влияют на эмоциональное состояние особенно в осенне-
зимний сезон.  Однако, в связи с ростом аллергопатологии сре-
ди всех возрастных групп населения [6] существенным ограни-
чением пребывания на курорте является наличие в воздухе 
пыльцы аллергенных растений. Пыльца цветущих растений яв-
ляется причиной обострения основного заболевания - поллино-
за - или ухудшает реабилитацию больных бронхиальной аст-
мой, хроническим бронхитом и т. д. Проведение лечения в пе-
риод высокой пыльцевой нагрузки в воздухе резко снижает  
эффективность санаторно-курортного лечения, а иногда делает 
его невозможным.   

Поллинозы ЮБК существенно отличаются от поллинозов 
других регионов Украины как по спектру, так и по времени 
проявления. Несмотря на большое разнообразие растений на 
ЮБК, причинно значимых в возникновении аллергических за-
болеваний (АЗ) меньше, чем в других областях Украины [6,7] и 
ближнего зарубежья [4]. Здесь преобладает древесная расти-



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 11 

тельность и только в незначительном количестве наиболее ал-
лергенные злаковые и сорные травы. Нет значительных поса-
док березы, ольхи, лещины, тополя. Аэропалинологический 
мониторинг позволил определить характерную для ЮБК 
структуру поллиноза [3]. Ведущими аллергенами является 
пыльца деревьев. Период цветения деревьев короче, чем разно-
травья, а пыльца менее аллергена. По климатическим условиям 
ЮБК цветение древесных растений-аллергенов заканчивается 
на 15-30 дней раньше, чем в других регионах.  Пик цветения, в 
зависимости от погодных условий, приходится на март-апрель-
май. 

Зимне-весенний поллиноз 
Наиболее характерный для ЮБК поллиноз проявляется в 

зимне-весенний период года и обусловлен пыльцой широко 
распространенных в садово-парковом строительстве и озеле-
нении растений семейства кипарисовых/ тисовых (кипарис 
вечнозеленый, кипарис аризонский, тисс ягодный),  ясеней и 
дуба. Из цветущих в зимне-весенний период растений наи-
большее количество пыльцы продуцируют кипарисы. Установ-
лено, что пыльца представителей семейства кипарисовых/ ти-
совых  и близкородственного семейства таксодиевых в районах 
их естественного произрастания и в культуре способна вызы-
вать аллергические реакции у части населения [2, 8, 9, 10].  

Помимо кипариса в этот период цветут самшиты, ясени, 
можжевельник, туя, лещина, кизил и.т.д. Отсутствие в диагно-
стических наборах пыльцевых аллергенов ряда характерных 
для Южнобережья растений затрудняет диагностику. 

Из всех растений, цветущих в зимне-весенний период, 
наиболее растянуто во времени «цветение» кипариса вечнозе-
леного. При благоприятных погодных условиях все деревья 
«отцветают» за 15-30 дней, а в годы с холодными зимами этот 
процесс смещается на более поздние сроки и может продол-
жаться до двух  и более месяцев (до середины последней дека-
ды апреля). Высокая концентрация пыльцы наблюдается, как 
правило, в конце марта - апреле, когда « цветут» или заверша-
ют « цветение» до 80-85% деревьев. По многолетним наблюде-
ниям самая ранняя дата начала цветения – 23 января, самая 
поздняя – 27 марта. В период от самой ранней даты начала пы-
ления кипариса вечнозеленого до самой поздней даты оконча-
ния его «цветения» частично или полностью укладываются  
сроки цветения пяти видов южнобережной флоры: можже-
вельника высокого, ясеня высокого и остроплодного, дерна 
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мужского, кизила, земляничника мелкоплодного. Все эти виды 
являются представителями средиземноморских флор. По ритму 
цветения к кипарису вечнозеленому наиболее близки можже-
вельник высокий и дерен мужской. По наблюдениям, прово-
димым в Никитском ботаническом саду (г. Ялта), можжевель-
ник заканчивает «цветение» на полторы- две недели раньше, а 
ясени - на семь – десять дней позже кипариса. Ясени зацветают 
позже кипариса и цветут недолго. Максимальная и минималь-
ная продолжительность цветения можжевельника -  64 и 12 
дней соответственно, дерна мужского – 81 и 35, ясеня остроп-
лодного – 27 и 17, ясеня высокого – 30 и 12, кипариса вечнозе-
леного – 79 и 34 дня [5].  

В марте-апреле наблюдается наибольшее разнообразие 
цветущих растений. Помимо указанных выше цветут слива, 
вишня, абрикос, миндаль, самшит, лавр, тополь, платан, много 
декоративных кустарников. Следует отметить, что из них 
только к пыльце некоторых наблюдается сенсибилизация. 

В связи с широким распространением кипариса, высокой 
пыльцевой продуктивностью и аллергенными свойствами 
пыльцы не желательно приезжать  на ЮБК несколько лет под-
ряд в период цветения кипариса людям, имеющим в анамнезе 
поллиноз. Если еще два десятилетия назад кипарисный полли-
ноз наблюдался только у местных жителей и формировался в 
течение 10-15 лет, то в настоящее время сроки сократились до 
5-6 лет, причем, и у приезжих из других регионов. Это связано 
как с укорочением сроков цветения кипариса и, соответствен-
но, повышением антигенной нагрузки в этот период, так и с 
другими факторами. 

 Летний и летне-осенний поллинозы 
На ЮБК практически не наблюдался злаковый и сорный 

поллиноз. Количество злаковых растений не велико, а их цве-
тение, как правило, совпадает с сухой жаркой погодой и расте-
ния быстро высыхают.    

Элиминационная терапия сорных поллинозов была на-
столько эффективна, что, по нашим наблюдениям, на 2-3 дни 
пребывания на  ЮБК купировались все симптомы обострения 
без использования антигистаминных препаратов. Этим ЮБК 
выгодно отличался от других регионов Украины и стран ближ-
него зарубежья. 

Однако, нарушение природных ландшафтов, связанное с 
хозяйственной деятельностью человека, приводит к сокраще-
нию ареалов существующих там видов и широкому распро-
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странению сорных трав пыльца которых проявляет высокую 
аллергенную активность [1]. До недавнего времени на ЮБК и, 
в частности, в г. Ялте летом и осенью не наблюдалось прояв-
лений поллиноза. Но в последние годы структура их измени-
лась, появились поллинозы, связанные с пыльцой сорных трав: 
полыни, лебеды и амброзии. 

Отсутствие масштабных мероприятий по уничтожению 
амброзии приводит к повсеместному ее распространению. На 
Крымском полуострове, в основном в степных районах, этот 
сорняк занимает уже более 12 тыс. гектаров. Широкомасштаб-
ное строительство, развивающееся в последние годы на Юж-
нобережье, способствует занесению амброзии вместе с ввози-
мой землей, камнями, строительными материалами.  

 Отмечается увеличение обращаемости к врачу- аллерго-
логу  местных жителей с клиническими проявлениями полли-
ноза в августе- сентябре месяце. Методом кожного тестирова-
ния выявлена сенсибилизация к пыльце амброзии, лебеды и 
полыни. Аэропалинологический мониторинг, проводимый на-
ми,  показал  на стеклах-ловушках  пыльцевые зерна сорных 
трав и амброзии.  

На сегодняшний день вероятность возникновения сорного 
и злакового поллиноза у местных жителей не столь высока. 
Однако, у высокосенсибилизированных больных из другой ме-
стности   возможен не полный элиминационный и реабилита-
ционный эффект.  

Динамика пыльцевой нагрузки в атмосфере г. Ялты 
В г. Ялте основная и самая мощная волна пыления наблю-

дается весной, когда цветут деревья. В марте - мае в воздухе 
находится 68,8% от  среднего годового количества пыльцы, 
причем, в мае более 70% от среднемесячного количества при-
ходится на слабо аллергенную пыльцу сосны. В летние месяцы 
зарегистрировано 12,8% среднегодового количества пыльцы, 
причем, в июне - от 15 до 55% составляет пыльца сосны. На 
осенние месяцы приходится 11,4%. В октябре - ноябре на стек-
лах- «ловушках» преобладает пыльца кедра, которая, в зависи-
мости от года  наблюдения может составлять более 90%. В 
зимние месяцы: декабрь- февраль - 7% пыльцы. В декабре в 
основном определяется пыльца кедра, осевшая в сухих местах 
и циркулирующая в воздухе с воздушными потоками. В январе 
- феврале «цветет» кипарис аризонский, единичные деревья 
кипариса вечнозеленого, можжевельника, лещины, кизила. 
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Значительные колебания в количественном составе пыль-
цы в разные годы обусловлены различными факторами: 

- чем более растянут, в связи с различными, в основном, 
погодными условиями, период цветения, тем менее высокая 
плотность пыльцы в насаждениях, а, следовательно, и в возду-
хе; 

- количеством деревьев, вступивших в репродуктивную 
фазу и особенностями пыльцевой продуктивности растений; 

- местом расположения стекол-«ловушек»; 
- изменением состава и плотности пыльцы в связи с вы-

рубкой деревьев под строительные площадки (в местах, приле-
гающих к пункту наблюдения) 

- осадками (особенно продолжительными и интенсивны-
ми). 

На результативность курортного лечения, помимо таких 
сезонных факторов как: акклиматизационные перегрузки, нега-
тивные адаптационные реакции, церебральные дисгемии -, 
оказывает влияние и наличие в воздухе пыльцы аллергенных 
растений.  

По своим климато-географическим  особенностям и  рас-
тительности ЮБК  является одним из немногих курортов, ко-
торые можно рекламировать для элиминационной терапии 
больным поллинозом. Но для развития этого направления ку-
рортологии необходимо принять государственную программу 
создания аэропалинологической службы на ЮБК, центров для 
проведения контроля палинации основных растений - аллерге-
нов, их координации и информирования населения. Круглого-
дичный аэропалинологический мониторинг, составление ка-
лендаря цветения местных растений, расширение спектра ди-
агностических аллергенов неразрывно связаны как с профи-
лактикой  и лечением местных жителей, так и с повышением 
качества санаторно- курортного лечения пациентов разного 
профиля, имеющих в анамнезе поллиноз.  
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Р ЕФЕ Р А Т  

ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПОЛЛИНОЗОМ НА ЮЖНОМ БЕГЕГУ 

КРЫМА 

С.Н. Беляева, М.Е. Пирогова, М.И. Говорун 

Представлены собственные данные по поллинозам, характер-
ным для Южного берега Крыма, динамике пыльцевой нагрузки 
в атмосфере г. Ялты. Даны рекомендации по повышению эф-
фективности санаторно-курортного лечения больных поллино-
зом. 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 16 

   Р Е ЗЮМЕ  

ПІДВИЩЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ПОЛІНОЗ НА ПІВДЕННОМУ БЕРЕЗІ 

КРИМУ 

С.М. Бєляєва, М.Є. Пирогова, М.І. Говорун 

Представлені власні дані по полінозах, характерних для Пів-
денного берега Криму, динаміці пилкового навантаження в ат-
мосфері м.Ялти. Подані рекомендації по підвищенню ефектив-
ності санаторно-курортного лікування хворих на поліноз. 

S U M M A R Y  

INCREASE  OF  RESORT  TREATMENT  EFFICIENCY IN PATIENTS 
WITH POLLINOSIS  IN THE SOUTH COAST OF THE CRIMEA 

S.N. Belyaeva, M.E. Pirogova, M.I. Govorun 

Special  findings about typical for the South Coast of the Crimea 
pollinosis and pollen loading  dynamics in  atmosphere of Yalta are 
given in the article. The recommendations connecting the increase 
of resort treatment efficiency in patients with pollinosis are given.   
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ДИНАМИКА ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫХ  
ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ПОД ВЛИЯНИЕМ  
ЭЛЕКТРОФОРЕЗА ПИРАЦЕТАМА В 

КОМПЛЕКСНОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОМ 
ЛЕЧЕНИИ  У   ДЕВОЧЕК С НАРУШЕНИЯМИ 

МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ 

О.И. Гармаш,  Т.Н. Тихончук, О.Е. Витринская, 
В.П.Татаурова, О.Ф. Гаврилова 

ГУ «Украинский НИИ детской курортологии и 
физиотерапии МОЗ Украины»; ГУ ДССКС 

«Здравница», г. Евпатория 

Ключевые слова: девочки, нарушения менструальной функции, сана-
торно-курортное лечение. 

Ключові слова: дівчатка, порушення менструальної функції, санатор-
но-курортне лікування. 

Keywords: girlies, violations of menstrual function, resort medical treat-
ment. 

 
Введение 
В настоящее время по данным литературы у девочек пу-

бертатного периода нарушения менструального цикла состав-
ляют около 40-50% всех заболеваний [1, 2]. Так как процесс 
полового созревания у девушек пубертатного возраста харак-
теризуется последовательным изменением степени зрелости 
надгипоталамических центров центральной нервной системы, 
гипоталамуса, гипофиза, половых желез и органов-мишеней 
половых стероидов, согласованностью работы регуляторных 
механизмов всех взаимодействующих систем, нередко возни-
кает дискоординация деятельности отдельных звеньев репро-
дуктивной системы, приводящая к различным нарушениям 
менструальной функции [3, 4]. Современные взгляды на пато-
генез гормонально-зависимых заболеваний женской половой 
сферы (генитального эндометриоза, миомы, нарушений менст-
руальной функции, др.) свидетельствуют об участии наруше-
ний нервно-психической сферы и вегетативной нервной систе-
мы в генезе этого заболевания [5, 6]. 

Санаторно-курортное лечение, обладая общегармонизи-
рующим действием, нормализует высшую нервную деятель-
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ность и восстанавливает регулирующую функцию коры голов-
ного мозга [7]. Бальнеотерапия и климатотерапия воздейству-
ют на «контролирующие» органы эндокринной системы и, ре-
гулируя взаимоотношения в гипоталамо-гипофизарной систе-
ме, способствуют нормализации уровня рилизинговых гормо-
нов и гармонизации взаимоотношений половых гормонов (эст-
роген/прогестерон) [8,9]. 

Задачей  санаторно-курортного лечения являются: 
1. Устранение выраженного болевого синдрома.  
2. Нормализация состояния вегетативной нервной систе-

мы и психо-эмоционального статуса пациентки.  
3. Устранение, либо облегчение симптомов основных ор-

ганических причин дисменореи (внутреннего генитального эн-
дометриоза, острых и хронических воспалительных процессов 
в органах малого таза).  

4. При нарушенном ритме менструального цикла, либо 
при его неполноценности восстановление и коррекция выяв-
ленных нарушений.  

Показания для направления девочек с гинекологическими 
заболеваниями  на санаторно-курортное лечение определены 
приказом МЗ Украины от 12.01.2009 N4. 

Целью работы было изучение динамики экстрагениталь-
ных показателей, а именно сердечно-сосудистой, вегетативной 
нервной, симпато-адреналовой систем под влиянием примене-
ния  электрофореза пирацетама  в комплексном санаторно-
курортном лечении девочек с нарушениями менструальной 
функции. 

Материалы и методы исследования.  Методики лече-
ния 

Под наблюдением находилось 78 девочек в возрасте от 12 
до 17 лет с нарушениями менструальной функции. При посту-
плении на санаторно-курортное лечение проводилось  обсле-
дование гинекологического статуса девочек. Также изучали 
данные ультразвукового исследования органов малого таза,  
оценивали  параметры лабораторных и кольпоцитологических 
исследований. Девочки осматривались по показаниям узкими 
специалистами (прежде всего ЛОР- врачом). 

Проводили оценку сердечно сосудистой системы по дан-
ным ЭКГ, вегетативной нервной системы по данным индекса 
напряжения (ИН), а также функциональные методы исследова-
ния, углубляющие получаемую информацию об изменениях 
вегетативного и соматического статуса девочек. Для определе-



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 19 

ния вегетативной реактивности у девочек с нарушениями мен-
струальной функции проводили кардиоинтервалографию в со-
стоянии покоя и при функциональных нагрузках (клиноорто-
статическая проба). КИГ регистрировали на программно-
аппаратном комплексе „Кардиолаб” с последующей матема-
тической обработкой данных с использованием общепринятых 
критериев по P.M. Баевскому [57] (мода, амплитуда моды - 
АМо, вариационный размах - ∆Х, вегетативный показатель 
ритма - ВПР, показатель адекватности процессов регуляции - 
ПАПР, индекс напряжения - ИН). Вегетативная реактивность 
(ИНо/ИН), где ИНо - индекс напряжения в ортостазе (стоя); ИН - 
индекс напряжения в покое (лежа). 

Выделено 3 варианта ВР: нормальная (симпатикотониче-
ская); гиперсимпатикотоническая (гиперреактивность, с боль-
шим напряжением компенсаторных механизмов симпатического 
отдела ВНС); асимпатикотоническая (снижение адаптационных 
механизмов). 

Содержание в моче катехоламиновых гормонов и их 
предшественников определялось флуориметрическим методом. 

Обследование по всем исследовательским методикам про-
водили до и после санаторно-курортного лечения. 

Для  девочек с нарушениями менструальной функции на 
санаторно-курортном этапе восстановительное лечение было 
комплексным и включало полноценное сбалансированное пи-
тание, режим дня с дневным отдыхом, аэрацию с первых дней 
пребывания в санатории, аэротерапию с проведением прогулок 
к морю, экскурсий, малоподвижных и подвижных игр на воз-
духе.  

С целью воздействия на состояние центральной нервной 
системы, гипоталамус, для улучшения процессов координации 
в комплексном санаторно-курортном лечении применяли элек-
трофорез 5% пирацетама. Применение постоянного электриче-
ского тока низкой частоты и малой силы с ноотропным препа-
ратом пирацетамом способствует нормализации метаболизма 
клеток ЦНС, активации энергетического и белкового обменов, 
что в дальнейшем должно стимулировать дозревание структур 
головного мозга, формирование межцентральных взаимоотно-
шений разных отделов мозга. 

Методика электрофореза 5% раствора пирацетама по 
глазнично-затылочной методике: аппарат «Поток-1», округлый 
(5см) раздвоенный электрод на закрытые веки, второй электрод 
(50см) – на заднюю поверхность шеи (нижние шейные позвон-
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ки), плотность тока -до 0,02 мА/см2, время -10-15 мин., курс 10 
процедур, через день.  

Первичная медицинская информация (истории болезни, 
результаты специальных исследований) формализована с ис-
пользованием компьютерной базы данных Microsoft Office Ac-
cess. Достоверность различия параметров оценивалась по кри-
терию Стьюдента. Математическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с помощью компьютерной программы 
“MS Office Excel”, STATISTICA for Windows (фирма Start Soft, 
США). 

Результаты исследования  и их обсуждение 
Электрофорез раствора пирацетама по затылочно-

глазничной методике применялся у 78 девочек, которые посту-
пали в санаторий с диагнозом: нарушения менструального 
цикла 58 человек, задержка полового развития – 5 человек, 
первичная аменорея -7, вторичная аменорея -8. При поступле-
нии в санаторий девочки жаловались на болезненные менст-
руации 12 чел., нерегулярные менструации -52 чел., из них 
обильные длительные менструации -7 человек, частые обиль-
ные длительные менструации  беспокоили 8 девочек, гипоме-
норея, редкие скудные месячные- 7 чел., отсутствие менструа-
ций – 20 человек. Девочки также отмечали  головные боли (13 
чел.), слабость  (4 чел.). Болезненные менструации с головной 
болью и обмороками отмечались у 2 девочек.  

При объективном осмотре слизистая наружных половых 
органов розовая, у большинства девочек выделения слизистые, 
творожистые выделения отмечались у 7 чел, серозные  бели – 
10 чел., кровянистые выделения - 15 чел.  

По данным кольпоцитологического исследования, прове-
денного у 72 девочек: гормональная функция яичников сохра-
нена у 52 (72,2%), снижение гормональной функции определя-
лось у 6 (8,3%) девочек в разной степени выраженности вплоть 
до полного отсутствия, снижение эстрогенной функции у 13 
(18,1%). 

Диагноз по данным ультразвукового обследования: пато-
логии не выявлено -26 человек, гипоплазия матки – 14, кистоз-
ные изменения яичников -17, гиперплазия матки -3, гиперпла-
зия эндометрия -3, гипоплазия матки и яичников -2, фоллику-
лярная киста яичников -5, аднексит 3, спаечный процесс 2 ги-
поплазия эндометрия -1, генитальный инфантилизм -1. 

При изучении показателей симпато- адреналовой системы 
у девочек с нарушениями менструального цикла до начала ле-
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чения выявлено сниженное содержание норадреналина (1,9±0,1 
нг/мин) в моче при нормальном уровне экскреции адреналина 
(2,2±0,1 нг/мин).  

По данным ЭКГ до лечения у девочек с нарушениями 
менструальной функции определялась одинаковая частота на-
рушений функции автоматизма и функции проводимости (по 
38,5%). Среди нарушений функции автоматизма отмечали си-
нусовую тахикардию и синусовую брадикардию. Среди нару-
шений функции проводимости чаще встречались незначитель-
ное нарушение внутрижелудочковой проводимости (20,5%), 
частичная блокада правой ножки пучка Гиса (15,4%), наруше-
ние процессов реполяризации миокарда (17,9%). 

При анализе кардиоинтервалографии индекс напряжения 
соответствовал эйтонии у половины пациентов. У 38,4% дево-
чек наблюдалось исходно преобладание симпатического отде-
ла вегетативной нервной системы. До лечения вегетативная ре-
активность характеризовалась гиперсимпатикотоническим ти-
пом у 46,2% детей и асимпатикотоническим типом у 15,4% де-
вочек. 

После проведенного курса санаторно-курортного лечения, 
включающего электрофорез раствора пирацетама, наблюда-
лось улучшение состояния девочек, при этом менструации во 
время пребывания в санатории были безболезненные, необиль-
ные, уменьшалось количество дней (от 1до 3-х дней, в среднем 
1,8±0,1) и кровопотери. Девочки чувствовали себя окрепшими, 
жалобы на слабость, головные боли отсутствовали. 

Курс проведенного лечения способствовал уменьшению 
частоты нарушений функции автоматизма (с 38,5% до 29,6%) и 
проводимости (с 38,5% до 33,3%). Однако увеличилось коли-
чество случаев с нарушением процессов реполяризации мио-
карда (с 17,9% до 25,6%). У 10 девочек гиперсимпатикотони-
ческий тип ВР отмечен после проведенного курса лечения при 
исходно нормотоническом типе вегетативной реактивности. У 
этих детей комплекс лечения включал по две методики общего 
воздействия и 3-4 методики рефлекторно-сегментарного воз-
действия. 

Следовательно, по данным ЭКГ, в целом по группе отме-
чена благоприятная динамика. Однако у девочек с сопутст-
вующей патологией, а именно с заболеванием щитовидной же-
лезы и сколиотической болезнью и получавших по две методи-
ки общего воздействия и 3-4 методики рефлекторно-
сегментарного воздействия, отмечено нарастание нарушений 
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процессов реполяризации миокарда и гиперсимпатикотониче-
ского типа ВР. Полученные данные указывают на необходи-
мость оптимизации комплекса санаторно-курортного лечения у 
девочек с нарушением менструального цикла, имеющих ис-
ходные данные проявления вегетативного дисбаланса и тирео-
идной патологии. 

После курса лечения наблюдалась отчетливая тенденция к 
снижению уровня адреналина в пределах возрастных нормати-
вов, при этом количество больных со сниженными показателя-
ми возросло до 28%, количество больных с нормальными пока-
зателями не изменилось (72%). В то время как, несмотря на не-
значительную динамику уровня норадреналина, у 12% боль-
ных со сниженными показателями уровень норадреналина 
нормализовался.  

По данным отдаленных результатов при поступлении на 
повторный курс санаторно-курортного лечения (6 девочек), а 
также по данным анкетирования по месту жительства (10 дево-
чек) наблюдалось восстановление регулярности менструаций. 
В тех случаях, где менструации отсутствовали (20чел.), в тече-
ние 6 месяцев после санаторно-курортного лечения наступило 
менархе у 12 девочек. По данным ультразвукового обследова-
ния  при повторном поступлении в санаторий кистозные изме-
нения яичников отмечались у половины больных. 

Таким образом, курс санаторно-курортного лечения с 
применением электрофореза пирацетама у девочек с наруше-
ниями менструальной функции способствовал нормализации 
менархе, улучшению общего состояния девочек, при этом ре-
зультаты сохранялись  в течение года после  пребывания в са-
натории. 

ЛИТЕРАТУРА  

1. Филиппов О. С., Глебова Т. К, Шапранова Э. Д. Клини-
ко- эпидемиологические аспекты репродуктивного 
здоровья девочек- подростков и девушек // Рос. 
вестн. акушера- гинеколога. – 2005. – Т. 5, №4. – 
С. 46-49. 

2. Богданова Е. А. Гинекология детей и подростков. – 
М.: МИА, 2000. – 230 с. 

3. Балаболкин М. И., Клебанова Е. М., Креминская В. М. 
Дифференциальная диагностика и лечение эндокрин-
ных заболеваний: Руководство. – М.: Медицина, 
2002. – 752 с. 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 23 

4. Манухин И. Б., Тумилович Л. Г., Геворкян М. А. Кли-
нические лекции по гинекологической эндокриноло-
гии. – М.: 2010. – 247 с. 

5. Вовк И. Б., Абабкова Г. Н. Современные подходы к 
назначению гормональной терапии при аменорее у 
девушек- подростков // Рос. вестн. акушера-
гинеколога. – 2004. – №6. – С. 71-74. 

 6. Вдовиченко Ю. П., Тітенко Т. М. Оптимізація меди-
ко- соціальної допомоги зі збереженням репродук-
тивного здоров’ я дівчаток- підлітків // Педіатрія, 
акушерство та гінекологія. – 2006. – №3. – С. 96. 

7. Маньшина Н. В. Курортология для всех. За здоровьем 
на курорт. – М.: Вече, 2007. – 592 с. (290-298). 

8. Мошков Н. П. Генеративная функция и ее зависимость 
от соматических заболеваний в период детства и 
полового созревания // Опыт лечения гинекологиче-
ских больных в санаторно- курортных условиях. – 
Евпатория, 2003 г. - С.487-489. 

9. Попова Е. В. Санаторно- курортное лечение нарушений 
репродуктивной сферы девочек пубертатного возрас-
та с остеопеническим синдром: автореф. дисс. … 
канд. мед. наук. -  Харьков, 2007. – 18 с. 
 

 

 

Р ЕФЕ Р А Т  

ДИНАМИКА ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫХ  ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ПОД 
ВЛИЯНИЕМ  ЭЛЕКТРОФОРЕЗА ПИРАЦЕТАМА В КОМПЛЕКСНОМ 

САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ  У   ДЕВОЧЕК С 
НАРУШЕНИЯМИ МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ 

О.И. Гармаш,  Т.Н. Тихончук, О.Е. Витринская, 
В.П.Татаурова, О.Ф. Гаврилова 

Показана позитивная динамика показателей вегетативной, сер-
дечно-сосудистой и симпато-адреналовой систем под влиянием 
применения электрофореза пирацетама в комплексном сана-
торно-курортном лечении девочек с нарушениями менструаль-
ной функции. 

 
 
 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 24 

Р Е ЗЮМЕ  

ДИНАМІКА ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫХ ПОКАЗНИКІВ  ПІД ВПЛИВОМ 
ЕЛЕКТРОФОРЕЗУ ПІРАЦЕТАМУ В КОМПЛЕКСНОМУ 
САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ ЛІКУВАННІ  ДІВЧАТОК  З 

ПОРУШЕННЯМИ МЕНСТРУАЛЬНОЇ ФУНКЦІЇ   

О.І. Гармаш, Т.Н. Тихончук, О.Е. Витринська, В.П. Татаурова, 
О.Ф. Гаврилова  

Показана позитивна динаміка показників вегетативної, серцево-
судинної і симпато-адреналової систем під впливом   застосу-
вання електрофорезу пірацетаму в комплексному санаторно-
курортному лікуванні дівчаток з порушеннями менструальної  
функції 

 

S U M A R Y  

DYNAMICS OF EKSTRAGENITALNIH INDEXES  UNDER 
INFLUENCING OF ELEKTROFOREZA PIRATSETAMA IN COMPLEX 
RESORT MEDICAL  TREATMENT  AT   GIRLIES WITH VIOLATIONS 

OF THE MENSTRUAL FUNCTION   

O.I. Garmash,  T.N. Tihonchuk, O.E. Vitrinskaya, V.P. Tataurova, 
O.F. Gavrilova  

The positive dynamics of indexes of the vegetative, cardials and 
simpatico- adrenalovs systems under  influencing of application of 
elektroforezis pyracetame in complex resort medical treatment of 
girlies with  violations of menstrual function is shown. 

 
 
 

 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 25 

 

УДК: 616.233-002-053.2:615.849.19.03 

ПОКАЗАТЕЛИ ОБЩЕГО РЕАКТИВНОГО 
ПОТЕНЦИАЛА ДЕТЕЙ С РЕЦИДИВИРУЮЩИМ 
БРОНХИТОМ И ИХ ДИНАМИКА ПОД ВЛИЯНИЕМ  

САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ С 
ВКЛЮЧЕНИМ МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 

Т.Ф. Голубова, Н.В. Лагунова, И.А. Поленок 

ГУ «Украинский НИИ детской курортологии и 
физиотерапии МЗ Украины», г.Евпатория; ГУ 
«Крымский государственный университет  им. 

С.И.Георгиевского», г.Симферополь 

Ключевые слова: дети, рецидивирующий бронхит, магнитное поле, 
лазерное излучение. 

Ключові слова: діти, рецидивуючий бронхіт, магнітне поле, лазерне 
випромінювання. 

Key words: children, relapsing bronchitis, magnetic field, laser radiation. 
 
Введение 
Остроту и актуальность проблемы рецидивирующего 

бронхита (РБ) у детей обуславливает неоднозначность прогно-
за, недостаточная эффективность профилактических и лечеб-
ных мероприятий [1, 2]. Существенную роль в реабилитации и 
вторичной профилактике РБ у детей отводят санаторно-
курортному лечению [3, 4]. Значимость последнего существен-
но возрастает в условиях часто неоправданно высокой медика-
ментозной нагрузки на организм ребенка в лечебных учрежде-
ниях [4]. Вместе с тем, перспективы повышения эффективно-
сти санаторно-курортного лечения все чаще связывают с фор-
мированием реабилитационных комплексов, включающих как 
природные, так и преформированные факторы [2, 4, 5]. Одной 
из современных и эффективных методик, используемой в вос-
становительном лечении взрослых пациентов с заболеваниями 
органов дыхания является магнитолазерная терапия – сочетан-
ное использование двух лечебных, взаимно потенцирующих 
воздействие физических факторов - магнитного поля и низко-
интенсивного лазерного излучения [6]. Поэтому поиск научно-
го обоснования и эффективного использования магнитолазер-
ной терапии в комплексном санаторно-курортном лечении де-
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тей с РБ представляется перспективным направлением совре-
менной клинической педиатрии. 

Целью настоящего исследования было изучение реактив-
ного потенциала по показателям периферической крови у де-
тей с РБ и его изменение под влиянием санаторно-курортного 
лечения с включением магнитолазерной терапии. 

Материал и методы исследования 
Под наблюдением находилось 60 детей с РБ в фазе клини-

ческой ремиссии, поступивших на этап санаторно-курортного 
лечения. Средний возраст детей составил 11,9±1,89 лет, при 
этом средняя длительность заболевания составляла 6,5±2,05 
лет, что дает основание считать течение бронхита затянувшим-
ся и отнести больных к группе риска по переходу в хрониче-
ский бронхит подростков и взрослых. Среди обследованных 
было 32(53,3%) мальчиков и 28(46,7%) девочек. 

Клиническое обследование больных традиционно вклю-
чало опрос, изучение анамнеза жизни и болезни, осмотр, выяв-
ление физикальных изменений, проведение клинико-
лабораторных методов исследования.  

Проводилось морфологическое исследование форменных 
элементов периферической крови с дифференцированным под-
счетом лейкоцитарной формулы. Определяли количественное 
содержание лейкоцитов, эритроцитов, тромбоцитов, эозинофи-
лов, палочкоядерных и сегментоядерных нейтрофилов, лимфо-
цитов, моноцитов, гемоглобин, скорость оседания эритроци-
тов. Определялись абсолютные, относительные и расчетные 
показатели [7]. 

Показатели общего реактивного потенциала организма 
изучали с помощью качественно-количественной характери-
стики гемограммы по методике Н.П.Мель (1990). Изучали на-
грузочно–эритроцитарный коэффициент (НЭК), клеточно–
фагоцитарный потенциал (КФП), иммуно–лимфоцитарный по-
тенциал (ИЛП), аллергическую настроенность организма 
(АНО). 

На санаторно-курортном этапе восстановительное лечение 
было комплексным и включало полноценное сбалансирован-
ное питание, режим дня с дневным отдыхом, аэрацию с первых 
дней пребывания в санатории, аэротерапию с проведением 
прогулок к морю, экскурсий, малоподвижных и подвижных 
игр на воздухе, санацию хронических очагов инфекции.  

1 группа (основная - ОГ) - 30 детей, на фоне базового са-
наторно-курортного лечения получили методику сочетанного 
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применения низкоинтенсивного лазерного облучения и маг-
нитной индукции от аппарата «Милта-Ф-01» на паравертеб-
ральные зоны грудного отдела (Д4,8) позвоночника с каждой 
стороны, области на уровне III-IV межреберья спереди. Для де-
тей до 12 лет мощность лазерного излучения в апертуре тер-
минала при частоте повторения импульсов 5000 Гц не превы-
шала 1,5 мВт, мощность магнитной индукции на оси магнита в 
плоскости апертуры терминала не превышала 5 мТл; для детей 
старше 12 лет указанные параметры не превышали соответст-
венно 3,0 мВт и 10 мТл. Курс магнитолазерной терапии прово-
дился по 2 минуты на каждую точку. Общая длительность про-
цедуры составляла 12 минут (6 точек). Всем детям процедуры 
проведены через день, на курс 7-8 процедур.  

2 группа (сравнительная – КГ) – 30 детей, которые полу-
чили аналогичный курс санаторно-курортного лечения без 
включения новой лечебной магнитолазерной технологии. 

Математическая обработка полученных результатов про-
водилась с помощью компьютерной программы «MS Office 
Excel», а также пакета программ «Statistica 6» для работы в 
среде Windows. 

Результаты исследований и их обсуждение 
При поступлении в санаторий 48(80%) детей предъявляли 

жалобы, в том числе и со стороны респираторного тракта: на 
затруднение носового дыхания у 3(5%) детей, эпизодический 
«утренний» кашель у 3(5%) детей. Часть детей беспокоили: по-
вышенная утомляемость, общая слабость - 13(21,7%) детей, 
частые головные боли - 8(13,3%), плохая переносимость физи-
ческой нагрузки - 5(8,3%). У 20(33,3%) детей отмечались дис-
пептические жалобы: тошнота, боли в животе, нарушения сту-
ла, снижение аппетита.  

При объективном обследовании у 10(16,7%) детей про-
слушивалось жесткое дыхание, у 48(80%) детей определялись 
те или иные проявления хронической интоксикации - болез-
ненный внешний вид, бледность кожных покровов, потли-
вость, увеличение периферических лимфоузлов у 5(8,3%) де-
тей. При оценке фарингоскопической картины у 20(33,3%) че-
ловек обнаружена гиперплазия небных миндалин до 1-2 степе-
ни, зернистость задней стенки глотки у 8(13,3%). 

По результатам анализа медицинской документации, об-
следования, консультаций специалистов у детей, помимо ос-
новного заболевания, определялись разнообразные сопутст-
вующие болезни. Большую их часть составили хронические 
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очаги инфекции верхних дыхательных путей у 23(38,4%) де-
тей, значительный удельный вес имели также заболевания же-
лудочно-кишечного тракта - у 14(23,3 %) детей, опорно-
двигательного аппарата - у 8 (13,3%) детей, вегето-сосудистые 
дисфункции - у 3(5%) обследованных. 

Таким образом, при поступлении в санаторий состояние 
детей характеризовалось наличием признаков воспалительного 
процесса, интоксикации. Сохранение активности течения забо-
левания обусловлено рядом факторов: отягощенной наследст-
венностью, патологически протекающей беременностью, ис-
кусственным вскармливанием, ранним началом заболевания, 
частыми рецидивами, неадекватной терапией, наличием боль-
шого количества сопутствующей патологии. 

Результаты общеклинического анализа периферической 
крови у детей приведены в табл.1.  

Таблица 1 
Характеристика гемограммы у детей с РБ до лечения (M±m) 

Показатели Здоровые дети 
(n=25) 

Дети с РБ 
(n=60) 

Эритроциты (1012/л) 4,80±0,81 4,48±0,06 
Гемоглобин (г/л) 139,0±5,90 131,85±1,55 
Лейкоциты (109/л) 6,5±0,55 5,99±0,38 
Палочкоядерные (%) 2,0±0,15 2,88±0,38 
Сегментоядерные (%)  48,0±4,10 54,2±1,28 
Лимфоциты (%) 39,0±3,50 35,1±1,15 
Моноциты (%)  8,0±0,80 4,99±0,38* 
Эозинофилы (%)  3,0±1,80 3,12±0,48 
СОЭ (мм/час)  8,2±1,40 8,91±1,27 

Примечание: * - р<0,05- статистическая значимость между показателями 
больных и здоровых детей 

 
Средние показатели как у мальчиков, так и у девочек не 

выходили за пределы нормальных величин и характеризовали 
состояние обследованной группы детей, как клиническую ре-
миссию.  

Однако при проведении индивидуального анализа у части 
детей выявлены отклонения показателей, отражающих актив-
ность воспалительного процесса. Так, у 7(11,7%) детей была 
повышена СОЭ, у 18(30,0%) детей содержание лейкоцитов 
превышало 6,5*10, у 9(15%) детей регистрировался палочкоя-
дерный сдвиг лейкоцитарной формулы, у 4(6,7%) детей отме-
чена эозинофилия и у 9(15%) – снижение пула моноцитов. Из 
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показателей красной крови отмечена тенденция к снижению 
уровня гемоглобина и эритроцитов у 4(6,7%) детей. Снижение 
гемоглобина, как правило, способствует супрессии клеточного 
звена иммунной системы.  

Выявлены особенности со стороны общего реактивного 
потенциала организма детей с РБ (табл.2). 

Таблица 2 
Функциональные коэффициенты гемограммы у детей с РБ 

до лечения  (М±m) 
Показатели Мальчики 

n=32 
Девочки 

n =28 
Всего 
n=60 

Здоровые 
дети 

НЭК 0,7±0,05** 0,63±0,05* 0,67±0,06* 0,5±0,05 
КФП 1291,9±26,1* 1089,6±25,7* 1199,6±28,4* 471,9±12,5 
ИЛП 712,4±22,5* 642,7±18,4* 677,5±20,4* 618,0±17,8 
АНО 834,1±12,4* 657,7±26,9* 764,8±18,6* 337±14,9 
Примечание: статистическая значимость между показателями общего ре-

активного потенциала организма у здоровых и больных детей * – р<0,05; ** - 
р>0,05 

 
Учет нагрузочного эритроцитарного коэффициента бази-

ровался на предположении, что при метаболических наруше-
ниях, связанных с перегрузкой кровотока продуктами интокси-
кации, воспаления, адсорбции их на эритроцитах, гемоглобин 
хуже справляется со своими адсорбционно-транспортными 
функциями. Повышение НЭК было более характерно для 
мальчиков (0,7±0,05) при норме 0,5±0,05 (р<0,05), и в целом, 
позволяло судить о наличии признаков воспалительного про-
цесса у обследуемых детей  

Анализ величин НЭК указывает на определенную пере-
груженность кровотока продуктами токсических веществ, а 
также продуктами воспаления основного и, возможно, сопут-
ствующих заболеваний. Это, в некоторой степени, позволяет 
оценить и спрогнозировать состояние здоровья детей и провес-
ти коррекцию не только на этапе санаторно-курортного лече-
ния, но и по месту жительства. 

Клеточно-фагоцитарный потенциал обеспечивается коо-
перирующим взаимодействием клеток крови, обладающих фа-
гоцитарной функцией. Из числа клеточных элементов белой 
крови фагоцитарной активностью обладают палочкоядерные, 
сегментоядерные лейкоциты, а также моноциты, он зависит от 
их удельного веса в общей массе лейкоцитов. Оценка проводи-
лась по принципу: чем меньше оказывается КФП, тем больше 
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выражен риск прорыва барьера на пути локальной инфекции, 
нарушение метаболического обмена. У детей с РБ КФП пре-
вышал уровень здоровых детей (471,9±12,5) в 2,5 соответст-
венно. Это свидетельствовало об отсутствии возможности ге-
нерализации локального очага фонового заболевания.  

Иммуно-лимфоцитарный потенциал обеспечивается спе-
цифичностью иммунного ответа лимфоцитов на внедрение 
возбудителя инфекционного заболевания, а также токсическо-
го агента. Определение количества лимфоцитов и отношение 
их удельного веса к общей массе лейкоцитов  позволяет судить 
о способности организма отвечать на антиген инфекционного, 
токсического и метаболического характера. ИЛП у мальчиков с 
РБ превышал показатель здоровых детей на 15,3%, а у девочек 
на 4%. Увеличение показателя ИЛП может также свидетельст-
вовать о напряжении системы иммунной защиты в условиях 
персистирующей инфекции. 

Показатель АНО, наиболее чувствительный к наличию 
воспалительного процесса в организме, был увеличен по срав-
нению с показателем здоровых детей (337,0±14,9) в 2,5 раз у 
мальчиков и в 1,9 раз у девочек, что свидетельствовало о нали-
чии выраженной аллергической настроенности организма и 
определенном изменении иммунного гомеостаза наблюдаемых 
детей. 

Под влиянием проведенного санаторно-курортного лече-
ния с включением в него курса магнитолазерной терапии в ОГ 
большинство детей отмечали улучшение носового дыхания, 
уменьшилось количество респираторных жалоб на эпизодиче-
ский «утренний» кашель с 5% до 1,7%. При повторном осмотре 
значительно меньше детей предъявляли жалобы на повышен-
ную утомляемость, общую слабость (21,7% до и 5,0% после 
лечения), частые головные боли (соответственно 13,3% и 
6,6%), плохую переносимость физической загрузки (8,3% и 
5,0%). Жалобы диспептического характера (тошнота, боли в 
животе, нарушения стула, снижение аппетита) уменьшились 
практически у половины и сохранялись только у 9(15%) детей 
в сравнении с 20(33,3%) при поступлении (р<0,05).  

В КГ также отмечалась положительная динамика измене-
ния общего состояния, но выраженная в меньшей степени. Так, 
число детей, предъявляющих жалобы неспецифического ха-
рактера уменьшились в 1,3 раза (с 17,3до 13,3%), уменьшение 
жалоб на эпизодический «утренний» кашель с 5% до 1,7%, 
диспептического характера с 33,3% до 18,3%. 
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Среднее количество жалоб на одного ребенка в основной 
группе уменьшилось в 2,3 раза, а в группе сравнения в 1,5 раза. 

После курса магнитолазерной терапии были выявлены по-
ложительные сдвиги клинических симптомов, так, в ОГ 
уменьшилось количество детей с жестким дыханием, выявляе-
мом при аускультации с 16,7% до 8,3% (р <0,05), с увеличени-
ем периферических лимфоузлов с 8,3% до 6,7%, при фаринго-
скопическом осмотре выявлено уменьшение количества детей 
с зернистостью задней стенки глотки с 13,3% до 6,7% (р<0,05). 
В КГ более чем у половины детей сохранялись изменения при 
фарингоскопическом осмотре, умеренная гиперемия зева, зер-
нистость задней стенки глотки, жесткое дыхание. 

Проведенное лечение положительно отразилось и на ди-
намике показателей гемограммы, что выражалось в достовер-
ном уменьшении количества детей с исходно повышенными 
значениями лейкоцитов с 9(15%) до 1(1,7%) в основной и 
3(5%) в группе сравнения, СОЭ с 18(30,0%) соответственно в 
ОГ и КГ до 1(1,7%) и 4(6,7%), эозинофилов с 9(15,0%) до 
1(1,7%) и 4(6,7%), со сниженными показателями моноцитов с 
9(15,0%) до 3(5,0%) и 4(6,7%) в основной и сравнительной 
группах, соответственно. 

По данным красной крови отмечена нормализация показа-
телей гемоглобина и эритроцитов у детей в обеих группах. 
Улучшились и показатели общего реактивного потенциала 
(табл.3). 

 

Таблица 3 
Динамика общего реактивного потенциала у детей с РБ под 
влиянием санаторно-курортного лечения с включением в 

него магнитолазерной терапии (M±m) 
После лечения Показатели Здоровые 

дети 
(n=25) 

До лечения 
(n=60) ОГ 

(n=30) 
КГ 

(n=30) 
НЭК 0,5±0,05 0,67±0,06 0,48±0,07*  0,60±0,04  
КФП 471,9±12,5 1199,6±28,4 791,9±26,1** 985,6±25,7* 
ИЛП 618,0±17,8 764,9±20,4 637,1±12,7*  680,1±13,1* 
АНО 337±14,9 764,8±18,6 434,1±12,4** 457,7±26,9* 
Примечание: * – р<0,05, ** - р<0,01 - достоверность различий между по-

казателями до и после санаторно-курортного лечения в основной и группе 
сравнения.  
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Нагрузочный эритроцитарный коэффициент, который по-
зволяет судить о напряженности эритропоэза, уровне гемогло-
бина и, опосредовано, о кислородной обеспеченности организ-
ма, достоверно уменьшился в 1,4 в ОГ и достиг физиологиче-
ского уровня. Это может свидетельствовать об улучшеннии 
под влиянием проводимой магнитно-лазерной терапии адсорб-
ционно-транспортных функций гемоглобина. В КГ показатель 
НЭК снизился на 10,5% (в 1,1 раз), но превышал возрастную 
норму.  

Клеточно-фагоцитарный потенциал в обеих наблюдаемых 
группах достоверно снизился, хотя показатели и не достигли 
возрастных норм. ИЛП также имел явную тенденцию к норма-
лизации, что было особенно выражено у детей ОГ, что говорит 
о повышении обеспеченности специфического иммунного от-
вета на внедрение агента: токсического, инфекционного, ал-
лергического после проведенного лечения.  

Значительно – на 43,2% (в 1,7 раз) снизился АНО, что мо-
жет свидетельствовать о снижении повышенной аллергической 
настроенности и определенном улучшении иммунного гомео-
стаза наблюдаемых детей. 

Выводы 
1. Качественно-количественная оценка гемограммы по-

зволила установить достоверные (по сравнению с возрастной 
нормой) изменения нагрузочного эритроцитарного коэффици-
ента, клеточно-фагоцитарного и иммунного лимфоцитарного 
потенциала, показателя аллергической настроенности организ-
ма, что свидетельствовало о снижении адсорбционно-
транспортных функций крови, определенной перегруженности 
кровотока продуктами воспаления основного заболевания, ал-
лергической настроенности организма детей с рецидивирую-
щим бронхитом 

2. Установлено положительное воздействие магнитола-
зерной терапии у детей с рецидивирующим бронхитом, что 
нашло свое выражение в уменьшении в 1,4 раза количества 
жалоб, в достоверном улучшении показателей общего реактив-
ного потенциала (снижение показателей НЭК и АНО в 1,4, 1,7 
раза, соответственно). 

3. Количественные показатели гемограммы и функцио-
нальное состояние клеточных элементов периферической кро-
ви можно использовать у детей с РБ в качестве критериев реак-
тивности организма для оценки состояния здоровья и прогно-
зирования заболевания. 
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Р ЕФЕ Р А Т  

ПОКАЗАТЕЛИ ОБЩЕГО РЕАКТИВНОГО ПОТЕНЦИАЛА У ДЕТЕЙ 
С РЕЦИДИВИРУЮЩИМ БРОНХИТОМ И ИХ ДИНАМИКА ПОД 

ВЛИЯНИЕМ  САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ С 
ВКЛЮЧЕНИЕМ МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 

Т.Ф. Голубова, Н.В. Лагунова, И.А. Поленок 

Установлена положительная динамика клинических проявле-
ний, достоверное улучшение показателей общего реактивного 
потенциала у детей с рецидивирующим бронхитом под влияни-
ем санаторно-курортного лечения с включением магнитолоа-
зерной терапии, что позволяет судить об эффективности при-
меняемой методики и возможности использования показателей 
функционального состояния клеточных элементов перифери-
ческой крови в качестве критериев реактивности организма для 
оценки состояния здоровья и прогнозирования заболевания. 
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Р Е ЗЮМЕ  

ПОКАЗНИКИ ЗАГАЛЬНОГО РЕАКТИВНОГО ПОТЕНЦІАЛУ У 
ДІТЕЙ З РЕЦИДИВУЮЧИМ БРОНХІТОМ І ЇХ ДИНАМІКА ПІД 

ВПЛИВОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛІКУВАННЯ З 
ВКЛЮЧЕННЯМ МАГНІТОЛАЗЕРНОЇ ТЕРАПІЇ 

Т.Ф. Голубова, Н.В. Лагунова, І.А. Поленок 

Встановлена позитивна динаміка клінічних проявів, достовірне 
поліпшення показників загального реактивного потенціалу у ді-
тей з рецидивуючим бронхітом під впливом санаторно-
курортного лікування з включенням магнітолоазерної терапії, 
що дозволяє судити про ефективність застосованої методики і 
можливості використання показників функціонального стану клі-
тинних елементів периферичної крові у якості критеріїв реакти-
вності організму для оцінки стану здоров'я і прогнозування за-
хворювання. 

S U M M A R Y  

GENERAL REACTIVE CAPACITY INDICES OF CHILDREN, 
SUFFERING FROM RELAPSING BRONCHITIS AND THEIR 
DYNAMICS UNDER THE INFLUENCE OF A SANATORIUM 

TREATMENT WITH THE INCLUSION MAGNETIC-LASER THERAPY 

T.F.Golubova, N.V.Lagunova, I.A.Polenok 

A positive dynamics of clinical manifestations, significant improve-
ment of general reactive capacity indices were established in chil-
dren, suffering from relapsing bronchitis under the influence of a 
sanatorium treatment with the inclusion of magnetic-laser therapy. 
This allows to talk about the effectiveness of applied methodology 
and the possible use of functional state of the cellular elements indi-
ces in the peripheral blood as criteria reactivity of the organism to 
evaluate the health state and disease prediction. 
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УДК: 616.003.9:613.735 

ЗНАЧЕНИЕ ГИПОКСИЧЕСКИ-
ГИПЕРКАПНИЧЕСКИХ ВОЗДЕЙСТВИЙ В 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЕ 

С.И.Ковальчук, В.М.Савченко 

Крымское республиканское учреждение «НИИ 
физических методов лечения и медицинской 

климатологии им. И.М. Сеченова» МЗ АР Крым, 
г. Ялта 

Ключевые слова: гипоксия, гиперкапния, газовая среда, тренировки, 
неврология, пульмонология, кардиология, восстановительное 
лечение, обзор. 

Ключові слова: гіпоксія, гіперкапнія, газове середовище, тренування, 
неврологія, пульмонологія, кардіологія, відновлювальне 
лікування, огляд.  

Key words: hypoxia, hypercapnia, gas environment, training, neurology, 
pulmonology, cardiology, rehabilitation treatment, review. 

 
Разработка новых технологий, направленных на сохране-

ние, восстановление и повышение функциональных возможно-
стей организма здорового и больного человека, является акту-
альной задачей восстановительной медицины. Восстановление 
и поддержание физического и психического здоровья, работо-
способности, продление профессионального долголетия чело-
века является главной программой деятельности  современной 
профессиональной, спортивной, реабилитационной медицины 
(Шевченко Ю.Л., 2002; Ушаков И.Б.  и соавт., 2004; Цыгано-
ва Т.Н., 2008). 

В современной медицине  данная проблема чаще всего 
решается применением сильнодействующих фармакологиче-
ских препаратов, нередко обладающих выраженными и много-
численными побочными эффектами на организм (Сапов И.А., 
1987; Овчинников Б.В., 1992; Шустов Е.Б. и соавт., 1997; Гро-
шилин С.М. и соавт., 2010).  

В этой связи разработка новых немедикаментозных 
средств и методов  коррекции физиологических функций, 
имеющих минимум побочных эффектов и направленных на со-
хранение, восстановление и поддержание работоспособности, 
расширение функциональных возможностей организма пред-
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ставляется актуальным и своевременным (Довгуша В.В. и со-
авт., 1986; Горанчук В.В. и соавт., 2003; Иванов А.О. и соавт., 
2010). 

В настоящее время в системе профилактических и лечеб-
но-реабилитационных мероприятий, назначаемых с целью вос-
становления сниженной профессиональной работоспособности 
и функциональных резервов организма, все чаще применяются 
методы воздействия на организм в виде какого-либо физиче-
ского фактора. В ряду таких средств особое место принадле-
жит физическим факторам «общего» действия, поскольку по-
добные методы вызывают положительные  сдвиги на организ-
менном уровне (Меерсон Ф.З. и соавт., 1988;  Пономарен-
ко Г.Н., 2002; Елисеев Д.Н. 2007).  Из таких факторов в профи-
лактических и реабилитационных целях физиологическое 
обоснование и практическое применение нашли: лечебная фи-
зическая культура, гипербарическая оксигенация, ультрафио-
летовое облучение, транскраниальная электростимуляция, 
климатотерапия, бальнеотерапия, низкоинтенсивная децимет-
ромикроволновая терапия и ряд других (Овчинников Б.В., 
1992; Пономаренко Г.Н., 2002;  Бицадзе Г.М., 2011; Карабач 
И.В., 2011). 

К одному из перспективных коррекционных методов в на-
стоящее время относят гипоксические воздействия, т.е. дыха-
ние воздухом со сниженным содержанием в нем кислорода.  
Перспективность использования таких воздействия в реабили-
тации больных с различными заболеваниями показана в ряде 
работ (Агаджанян Н.А. и соавт., 1970,  Меерсон Ф.З. и соавт., 
1989,  Коваленко Е.А. и соавт., 1990,  Иванов А.О. и соавт., 
1979, Цыганова Т.Н., 2008). Это  позволяет обосновать данный 
метод в качестве эффективного способа восстановления про-
фессиональной работоспособности, лечения и профилактики 
соматических заболеваний. 

В естественных условиях гипоксические воздействия реа-
лизуются у жителей высокогорных районов. Еще 2400 лет тому 
назад Гиппократ писал о пользе горного воздуха.  Давно уже 
было замечено, что наибольшее число долгожителей живут в 
горах. Полезность горного климата на умеренных высотах ни у 
кого из медиков не вызывает сомнения. В горах люди меньше 
болеют и дольше живут, быстрее выздоравливают после бо-
лезней и более полноценно отдыхают. Подтверждением этого 
служит обилие горных курортов, санаториев и пансионатов для 
отдыха в горах. Средняя продолжительность жизни людей, 
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проживающих в условиях высокогорья, намного выше, чем у 
жителей равнин. Многие из них доживают до 100 лет и более, 
сохраняя бодрость духа и ясность ума. Женщины среднегорья 
намного дольше сохраняют способность к деторождению, чем 
женщины равнин и климакс наступает у них намного позднее. 

Еще много тысячелетий тому назад йоги заметили лечеб-
ное и укрепляющее действие горного воздуха. Они придумали 
большое количество упражнений, направленных на то, чтобы 
создать в организме режим легкого кислородного голодания. 
Эти упражнения ограничивали внешнее дыхание, и в результа-
те создавался режим легкого недостатка кислорода в тканях – 
гипоксии. 

 Принцип ступенчатой адаптации к горному климату был 
разработан и экспериментально обоснован Н.Н. Сиротининым 
в 1939 г. Он по праву является «отцом» русской высокогорной 
физиологии и медицины, которой он отдал более 50 самых 
плодотворных лет своей жизни. Им были разработаны методы 
лечения горным климатом бронхиальной астмы, малокровия, 
некоторых психических заболеваний. В 1966 г. по инициативе 
академика Н.Н. Сиротинина на восточной вершине Эльбруса 
на высоте 5621 м с помощью вертолета была установлена ме-
дико-биологическая лаборатория. 

В Гималаях на высоте 5800 м расположена самая высоко-
горная в мире научно-исследовательская лаборатория, извест-
ная под названием «Серебряная хижина». Уже в течение не-
скольких лет на этой высоте живут и работают американские 
ученые. Они получают очень интересные медико-
биологические сведения непосредственно в естественных ус-
ловиях высокогорья. 

Наиболее оптимальной высотой для горно-климатической 
тренировки является высота в 2500 м над уровнем моря. Чисто 
эмпирически такая высота была определена еще в те времена, 
когда появились первые горные лечебницы. В лучшие для на-
шей страны времена все сборные команды перед ответствен-
ными соревнованиями проводили период горно-климатической 
тренировки. 

Предпринимались попытки создания условий искусствен-
ного горного воздуха.   Барокамерные тренировки дыханием с 
газовыми смесями с пониженным содержанием кислорода в 
практике авиационной медицины начались еще в 1930 г. Пер-
вая работа на эту тему была опубликована Н.Н. Голубевым и 
называлась «Повышение выносливости к аноксемии путем ды-
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хания газовыми смесями, бедными кислородом». В 1941 г.  
М.О. Гуревич с сотрудниками опубликовали статью «Опыт ле-
чения депрессии гипоксемией». Несмотря на небольшое число 
наблюдений, авторы отмечали, что в большинстве случаев 
улучшение наступало непосредственно после каждой процеду-
ры применения гипоксии и продолжалось от нескольких часов 
до нескольких дней. При этом после каждой новой процедуры 
промежутки хорошего состояния удлинялись и переходили в 
выздоровление. 

Однако, как показала практика, диапазон тренирующего и 
лечебного действия гипоксической гипоксии имеет существен-
ные ограничения. К важнейшему из них относится развитие в 
организме гипокапнии и газового алкалоза, являющихся край-
не нежелательными явлениями, которые резко снижают эф-
фективность гипоксических воздействий (Барбашова З.И., 
1960, 1970; Газенко О.Г. и соавт., 1981;  Колчинская А.З., 1994; 
Иванов А.О., 2001; Раевский И.Н., 2003). Как выяснилось впо-
следствии, простым способом их нивелирования является до-
бавление во вдыхаемую газовую смесь СО2, что приводит к со-
четанному действию гипоксии и гиперкапнии на организм. 

Основу разработки проблемы гипоксии и гиперкапнии за-
ложил русский ученый-физиолог  И.М. Сеченов  фундамен-
тальными работами по физиологии дыхания и газообменной 
функции крови. Большое значение имеют также исследования 
русского физиолога Б.Ф.Вериго по физиологии газообмена в 
легких и тканях. Опираясь на идеи И.М.Сеченова о сложных 
формах взаимодействия между двуокисью углерода и кислоро-
дом в крови (Б.Ф.Вериго работал в лабораториях 
И.М.Сеченова, И.Р.Тарханова и  И.И. Мечникова), он впервые 
установил зависимость степени  диссоциации оксигемоглобина 
от величины парциального давления углекислоты в крови. При 
снижении парциального давления углекислого газа в альвео-
лярном воздухе и крови сродство кислорода к гемоглобину по-
вышается, что затрудняет переход кислорода из капилляров в 
ткани. Это явление сегодня известно как эффект Вериго-Бора. 
Эффект этот был открыт независимо друг от друга Б.Ф. Вери-
го в 1898 г. и датским физиологом  Х. Бором  в 1904 г.  

Роль углекислого газа как важного продукта обмена, не-
обходимого для нормальной жизнедеятельности организма, 
была выявлена целым рядом исследователей во второй поло-
вине XIX века. Важную роль в этом сыграли работы русского 
физиолога П.М. Альбицкого, опубликованные в 1884-1911 гг. 
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В 1911 г. М.П. Альбицкий в числе других авторов описал нар-
котическое действие высоких доз (до 50%) концентраций угле-
кислого газа во вдыхаемом воздухе. Им же было выдвинуто 
положение о том, что действие углекислоты в физиологиче-
ских условиях сводится к усилению процессов окисления. Уг-
лекислый газ М.П. Альбицкий назвал регулятором и тормозом 
окислительных процессов. Важно отметить, что в то время 
большинство физиологов все еще считали углекислый газ 
вредным конечным продуктом обмена, подлежащим удалению 
из организма.  

Как показали дальнейшие многочисленные исследования  
углекислота и ее соединения играют очень важную роль в жиз-
недеятельности организма.  Углекислый газ участвует в рас-
пределении ионов натрия в тканях, регулируя тем самым воз-
будимость нервных клеток, влияет на проницаемость клеточ-
ных мембран, активность многих ферментов, интенсивность 
продукции гормонов и степень их физиологической эффектив-
ности, процесс связывания белками ионов кальция и железа.  

Существует прямая зависимость между концентрацией 
углекислоты в крови и интенсивностью функционирования 
пищеварительных желез (слюнных, поджелудочной, печени), а 
также желез слизистой желудка, образующих соляную кисло-
ту. Наконец, углекислота играет важную роль в постоянстве 
кислотно-щелочного равновесия, в биосинтезе белка и карбок-
силировании аминокислот. 

При метаболизме в клетках образуются различные кисло-
ты. Большинство из них затем выделяется клетками в виде уг-
лекислого газа, который при помощи фермента карбоангидра-
зы связывается в эритроцитах с гемоглобином и переносится в 
лёгкие. В лёгких углекислый газ замещается кислородом и 
удаляется при дыхании в окружающую среду.  

В обычных условиях в организме существует постоянный 
баланс между образующимся и выдыхаемым углекислым га-
зом, и поэтому накопления кислот в тканях не происходит. В 
результате метаболизма белков образуются нелетучие кислоты, 
такие как серная и фосфорная. Ежедневно при нормальном пи-
тании только за счёт продукции нелетучих кислот производит-
ся около одного ммоль/л ионов водорода на каждый килограмм 
массы тела. Если бы образование кислот происходило бескон-
трольно, то за одни сутки концентрация ионов водорода в ор-
ганизме могла бы увеличиться от нормальной величины в 40 
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нмоль/л до 2 ммоль/л, а показатель рН соответственно снизил-
ся бы до 2.7.  

Для нормальной жизнедеятельности большинства клеток 
необходимы достаточно узкие пределы рН (6.9-7.8), и организм 
вынужден постоянно осуществлять нейтрализацию образую-
щихся кислот. Этот процесс выполняют буферные системы, 
которые связывают избыток ионов водорода и контролируют 
их дальнейшие перемещения в организме. Регенерация буфер-
ных систем происходит в почках, освободившиеся ионы водо-
рода экскретируются с мочой. Когда функция почек не нару-
шена, организму легко удаётся поддерживать оптимальную для 
себя рН - 7.4. Под влиянием СО2  активизируются системы 
доставки О2 тканям путем увеличения диссоциации оксиге-
моглобина и проницаемости клеточных мембран для кисло-
рода, а также увеличение сродства О2 к тканям.  

Количество углекислого газа в организме  регулируется 
дыханием. В 1909 году Гендерсон (Англия) показал на собаках, 
как насильственная сверхвентиляция лёгких убивает животное 
за короткое время. Излишняя вентиляция, приводящая к «вы-
мыванию» углекислого газа из организма,  вредна и для чело-
века. Именно в этом, по мнению отечественного физиолога 
К.П. Бутейко (Бутейко В.А., Бутейко В.М., 2005) состоит ос-
новная причина многих заболеваний.  

Организм человека имеет большие возможности для при-
способления к необычным условиям окружающей среды, в ча-
стности к интенсивным физическим нагрузкам, комплексу экс-
тремальных факторов высокогорья, повышенному сопротивле-
нию дыханию и т.д. Это приспособление в процессе жизнедея-
тельности и тренировки обеспечивается за счет физиологиче-
ских резервов организма (Анохин П.К., 1980, 1998; Агаджанян 
Н.А., и соавт., 1981; Виру А.А., 1982; Казьмин В.Д., 2000).  

Способность организма противостоять неблагоприятным 
внешним влияниям основана на его определенных физиологи-
ческих возможностях, в мобилизации и управлении которых 
основную и ведущую роль играет центральная нервная система 
(Загрядский В.П., и соавт.,1989). Поэтому характерной для 
деятельности организма в условиях измененной внешней сре-
ды является мобилизация функциональных резервов одних 
систем органов и угнетение (или торможение) деятельности 
других, имеющих в данных условиях меньшее значение для 
адаптации. Таким образом, при действии гипоксии осуществ-
ляется перераспределение органного кровотока и возможны 
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различия в кровоснабжении отдельных частей одного органа 
(Okamoto Н, 1996; Тарарак Т.Я. и соавт.,1991). Определены 
критерии оценки адекватности функционирования физиологи-
ческих систем организма в условиях высокогорья (Туркменов 
М.Т. и соавт.1986; Houston С., 1999).  

Изучение характера физиологических реакций со стороны 
функциональных систем организма в различных природно-
климатических зонах позволяет полнее оценить приспособи-
тельные и защитные реакции организма на различные неблаго-
приятные воздействия среды и разработать рациональные ме-
тоды жизнеобеспечения и повышения работоспособности. 

Целесообразность применения гипоксически-
гиперкапнических газовых смесей для расширения функцио-
нальных возможностей показана в многочисленных работах 
последних лет. В отличие от "классических"  интервальных ги-
поксических тренировок (ИГТ) (Колчинская А.З.,1983), сте-
пень воздействия гипоксически-гиперкапнических смесей су-
щественно выше (Маршак М.Е., 1961, 1969; Агаджанян Н.А. с 
соавт., 1974; Бреслав И.С. и соавт., 1990).  

Наиболее часто встречающийся вид гипоксии – гипоксия 
нагрузки (Колчинская, 1981) – обычно сопровождается гипо-
капнией (Агаджанян Н.А.,и соавт 1986). Следовательно, при 
интенсивной мышечной деятельности (спортивные тренировки 
и т.д.) важнейшее значение имеет одновременное возникнове-
ние двигательной гипоксии и гипокапнии, а при нагрузках 
максимальной мощности – и развитие гиперкапнии.  

Несомненно, что добавление СО2 к вдыхаемому воздуху  
приводит к улучшению газообмена, нарастанию напряжения 
О2 в органах и тканях вследствие раскрытия резервных капил-
ляров и сдвига кривой диссоциации оксигемоглобина вправо - 
эффект Бора  (Холден Дж и соавт. 1937; Маршак М.Е., 1961, 
1969; Персианинов Л.С. и соавт., 1971; Агаджанян Н.А. и со-
авт., 1987; Шмидт-Ниельсен К. 1982). 

В отечественной литературе влияние произвольных за-
держек дыхания на устойчивость организма к недостатку ки-
слорода впервые было описано А.П. Тамблиевой в 1947 г. в 
диссертации «Роль нервных и гуморальных факторов при тре-
нировке к произвольной задержке дыхания». В этой работе она 
показала, что систематическая ежедневная произвольная за-
держка дыхания в течение месяца повысила максимальную 
продолжительность времени задержки (апноэ) в 3 раза. С уве-
личением времени задержки дыхания значительно менялся со-
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став альвеолярного воздуха, процентное содержание кислорода 
уменьшалось, а процентное содержание углекислого газа уве-
личилось. 

Измененная  газовая  среда в качестве  мощного стимула 
корригирующего влияния  на организм, находит в настоящее 
время довольно широкое практическое применение. Особенно 
активно в последние десятилетие изучается адаптация к кисло-
родной недостаточности, так как   энергетические   превраще-
ния   в  организме осуществляются   при  участии кислорода, а  
гипоксические  состояния, изменяя соотношение между по-
треблением кислорода  и  энергетическими   тратами,  играют 
важную роль в  формировании приспособительных реакций 
(Барбашова З.И., 1970 ; Коваленко Е.А. Гринберг Л.Н., 1972;  
Jarmakani J.M., et all. 1979; Слоним А.Д., 1979; Jones D.P., 1981; 
Васильева-Липецкая Л.Я и соавт., 1987; Меерсон Ф.З и со-
авт., 1988; Bernardi S et all., 1989; Манойленко Л.Я., 2002).   
Гипоксию следует рассматривать как фактор повышения  не-
специфической  резистентности  организма (Миррахимов М.М. 
и соавт.,1981; Агаджанян H.A., и соавт., 1986; Агаджанян H.A., 
и соавт., 1987). 

 Другой возможностью  целенаправленного влияния на 
физиологические функции  человека является применение  ги-
перкапнических    стимулирующих воздействий. Метаболиче-
ская углекислота,  конечный  продукт обмена веществ, играет  
важную роль в  обеспечении  биохимических реакций.  Угле-
кислый газ –  уникальный  стимулятор центральной нервной 
системы, сосудистого тонуса, гемодинамики, главный фактор в 
регуляции функций дыхания и газообмена. Дыхание гиперкап-
ническими газовыми смесями способствует проявлению  фе-
номена   «запирания»   метаболической углекислоты, в резуль-
тате чего рСО2 артериальной крови значительно увеличивает-
ся, влияя на скорость диссоциации оксигемоглобина (Маршак 
М.Я., 1969; Шик Л.Л., 1973, 1974; Зверькова Е.Е.. 1982; Иванов 
О.А., 2001).  В этой связи профилактическое   значение   влия-
ния гиперкапнических     процедур  проявляется в ликвидации 
гипоксии тканей.   

Для воздействия гипоксией и гиперкапнией с лечебной 
целью, а также с целью повышения спортивной работоспособ-
ности используются самые различные способы. В первую оче-
редь это дыхательные упражнения и гипоксически-
гиперкапнические  дыхательные тренировки. Многие из них  
связаны со снижением дыхательной активности, однако отли-
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чаются друг от друга как по степени переносимости, так и по 
степени воздействия на дыхательные мышцы.  

Необходимо отметить, что во второй половине XX в. роль 
дыхательной гимнастики в оздоровлении человека приобрела 
особую значимость. В это время было разработано множество 
методик, нашедших широкое применение как в традиционной, 
так и в нетрадиционной медицине.  

Примером наиболее доступной формы гипоксически-
гиперкапнических тренировок (ГГТ) воздействий может быть 
произвольная задержка дыхания. Часто используют и такой ва-
риант ГГТ как метод возвратного дыхания. Выдох и вдох про-
изводятся в так называемый мешок Дугласа объемом 40 л, но 
бывают и другие модификации. Вместо мешка Дугласа можно 
применять обычный полиэтиленовый мешочек (Короленко 
Е.С., и соавт.(1996),  что сокращает время процедуры. Концен-
трация кислорода в процессе дыхания в таком пакете будет па-
дать, а количество углекислого газа возрастать. 

Иногда используется и такой  способ достижения гипок-
сии-гиперкапнии, как помещение людей в гермокамеры. Гер-
мокамеры – обычная комната, только изолированная от внеш-
него воздушного пространства. Помещают  туда группу испы-
туемых и наблюдают за их ответной физиологической реакци-
ей на дыхание воздухом с постепенным снижением концентра-
ции кислорода и прогрессивно увеличивающимся содержанием 
СО2. В определенный момент пациентов из гермокамеры  вы-
пускают.  

Кроме общих гермокамер, существуют еще и индивиду-
альные гермокабинеты, предназначенные для одного человека 
(Стрельцов В.В., 1933, 1941). Изучение физиологического со-
стояния людей в условиях гермообъема имеет важное практи-
ческое значение для определения и создания жизненно необхо-
димых условий для некоторых профессий (авиация, космонав-
тика, подводные лодки, шахты и др.).   

Хорошим способом тренировки является дыхание гипок-
сическими газовыми смесями. Готовятся такие смеси следую-
щим образом. Обычный воздух пропускается через наркозный 
аппарат и смешивается с азотом. Концентрация кислорода в 
таком воздухе, естественно, снижается. Чаще всего с лечебной 
и тренировочной целью используются смеси, содержащие 10% 
О2. 

Популярным  способом ГГТ является дыхание через до-
полнительное дыхательное мертвое пространство (Сверчкова 
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В.С. и соавт. 1983). Чаще всего это трубка определенной длины 
и объема. Чтобы такая трубка занимала поменьше места, ее S-
образно изгибают. Человек выдыхает воздух в трубку и затем 
вдыхает воздух из трубки. Газообмен с окружающим про-
странством, таким образом, замедляется. Воздух трубки лишь 
частично смешивается с окружающим пространством. Поэтому 
человек вдыхает пониженное содержание О2 и повышенное 
СО2 тот самый воздух, который он перед этим только что вы-
дохнул в трубку. Фактически это разновидность возвратного 
дыхания, обеспечивающая постоянное соотношение гипокси-
ческого  и гиперкапнического стимулов.  

Определенный интерес клиницистов вызывает  метод 
К.П.Бутейко (Бутейко В. К., Бутейко М. М., 2005). В основе 
метода Бутейко лежат дыхательные упражнения, направленные 
на носовое дыхание, уменьшение глубины дыхания и релакса-
цию. Теория Бутейко была основана на предположении, что 
астматики хронически дышат слишком глубоко и упражнения 
направлены на то, чтобы научить их дышать менее глубоко. 
Цель заключается в том, чтобы переучиться дышать обычным 
образом, сродни некоторым видам йоги.  

Эффективность метода Бутейко была подтверждена и за 
рубежом. Например, изданные в 2008 году британские указа-
ния по лечению астмы (British Guideline on the Management of 
Asthma 2008) разрешили врачам в Великобритании рекомендо-
вать метод Бутейко и подтвердили, что он «может рассматри-
ваться в качестве помощи пациентам в контролировании сим-
птомов астмы». Указания также присваивают клиническим ис-
следованиям метода Бутейко класс «B», что означает наличие 
поддерживающих его клинических испытаний высокого каче-
ства. Этот метод — единственная дополнительная терапия ас-
тмы, одобренная Британским торакальным обществом (British 
Thoracic Society). Принцип управления дыханием заложен и в 
популярной методике А.Н. Стрельниковой, где регуляция дли-
тельности вдоха и выдоха сочетается с комплексом физических 
упражнений. 

В мировой медицине уже накоплен  определенный опыт 
использования дыхательной гимнастики для лечения заболева-
ний и поддержания хорошего здоровья. Она включает в себя 
безаппаратные и аппаратные методы. 
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К безаппаратным методам дыхательной гимнастики отно-
сятся: 
� восточная гимнастика тай-цзи; 
� восточная гимнастика пранаяма; 
� система трехфазного дыхания Л. Кофлера 
� система трехфазного дыхания О.Лобановой - Е. Лукьяно-

вой; 
� метод волевой ликвидации глубокого дыхания К. П. Бутей-

ко; 
� парадоксальная гимнастика А. Н. Стрельниковой; 
� метод задержки дыхания Ю. Буланова; 
� методика Б.С.Толкачева 
� метод произвольного уменьшения минутного объема ды-

хания Н. А. Агаджаняна; 
� гипервентиляционная дыхательная техника; 
� метод "рыдающего дыхания" Ю. Г. Вилунас; 
� метод эндогенного дыхания В. Ф. Фролова; 
� метод совмещения физических и дыхательных упражнений 

"Бодифлекс". 
К аппаратным методам дыхательной гимнастики относят-

ся: 
� метод дополнительного дыхательного пространства  А. Га-

лузина; 
� использование при дыхании респиратора; 
� использование при дыхании противогаза; 
� использование при дыхании акваланга; 
� использование спирографа с выключенным поглотителем 

СО2;  
� гипоксические тренировки с помощью гипоксикаторов; 
� метод интервальных гипоксических тренировок С.Г. Кри-

вощекова; 
� использование дыхательного вибратора; 
� использование комплексов биологической обратной связи; 
� индивидуальный дыхательный тренажер В.Ф. Фролова; 
� индивидуальный дыхательный тренажер «Самоздрав»; 
� тренажёр ТУИ из комплекса «Суперздоровье» П.В. Букина; 
� использование осцилляторного электротренажера; 
� использование электростимулятора диафрагмы; 
� аэрофитотерапия. 

Определенный практический интерес в обществе вызыва-
ют индивидуальные дыхательные тренажеры. Разработано 
много моделей таких приборов. Одни из них затрудняют дыха-
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ние атмосферным воздухом (специальная ротоносовая маска), 
другие построены по принципу возвратного дыхания, только в 
очень маленькие емкости. Есть устройства, хитроумно сконст-
руированные на основе дополнительного мертвого пространст-
ва таким образом, что их можно носить за спиной во время 
ходьбы, бега и др. аэробных упражнений.  

Появились новые разработки и наших  отечественных 
коммерческих моделей дыхательных тренажеров. Из них пред-
ставляет интерес гипоксикатор профессора Стрелкова  и дыха-
тельные тренажёры, из которых наиболее известен тренажёр 
Фролова, комплекс «Самоздрав» и тренажёр ТУИ из комплекса 
«Суперздоровье» Букина.  

Для целей научного анализа достигаемых результатов 
курса гипоксически-гиперкапнических воздействий можно ис-
пользовать в качестве тренажера исследовательский комплекс, 
в состав которого входит спирограф с выключенным поглоти-
телем СО2, газоанализатор и регистрирующее устройство в ви-
де двухкоординатного самописца.  Во время процедуры с по-
мощью самописца записывается аналоговая кривая (нагрузоч-
ная вентилограмма), отражающая динамику вентиляторного 
ответа на прогрессирующую экзогенную гиперкапнию и ги-
поксию одновременно в двух измерениях («развертка» по оси 
Y) – по времени и по концентрации углекислого газа во вды-
хаемом воздухе (Короленко Е.С., и соавт.,1996, Ковганко А.А. 
и соавт., 2002).   

Как было отмечено выше, гипоксически-
гиперкапнические тренировки можно рассматривать как мощ-
ный адаптогенный физический фактор, обладающий общеор-
ганизменным действием (Маршак М.Е., 1969; Агаджанян Н.А. 
1970 – 1987; Меерсон Ф.З. 1978 – 1988 и др.). В настоящее 
время появляются работы, подтверждающие благоприятный 
эффект от использования таких тренировок при лечении пато-
логии различных органов и систем организма. В условиях на-
шего института наибольший интерес могут представлять ги-
поксически-гиперкапнические тренировки при лечении пуль-
монологических, неврологических и кардиологических боль-
ных. 

Гипоксически-гиперкапнические  воздействия  в  
пульмонологии  

Положительные результаты получены при лечении боль-
ных бронхиальной астмой, хроническим бронхитом.  Поляков 
В.А. (1974) опубликовал  работу по лечению больных хрониче-
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ским бронхитом с помощью курсовых воздействий дыхатель-
ных тренировок с использованием дополнительного мертвого 
пространства. В результате проведенных исследований авто-
ром установлено положительное влияние проведенного лече-
ния на клинические и лабораторные показатели больных.  

Эффективность применения ГГТ с помощью дыхания в 
спирограф с выключенным поглотителем СО2 на фоне прово-
димого санаторно-климатического лечения больных астмой 
хроническим бронхитом подтверждается рядом авторов (Мас-
ликова Г.Г. и соавт, 1995; Короленко  Е.С. и соавт., 1996; Ива-
нов А.О. и соавт., 1999; Савченко В.М. и соавт., 2007,  Юсупа-
лиева М.М. и соавт., 2008). По заключению авторов проведен-
ное лечение позволяет добиться выраженного локального и 
системного противовоспалительных эффекта; улучшить функ-
цию внешнего дыхания (оптимизация вентиляции легких, рост 
легочных объемов, улучшение бронхиальной проходимости на 
всех уровнях) и состояние сердечно-сосудистой системы, по-
высить двигательные возможности больных; улучшить состоя-
ние иммунной системы (уменьшение дефицита Т-звена имму-
нитета); частично уменьшить активность процессов свободно-
радикального окисления.  

Авторы отмечают значительное усиление дренажной 
функции. У больных уже после 3–5 процедуры начинается по-
вышенное отделение мокроты, порою со слепками омертвев-
шей слизистой бронхиального дерева. После интенсивного от-
деления мокроты у пациентов возникает чувство облегчения 
дыхания, уменьшение одышки. 

 Получаемый терапевтический эффект при использовании 
гипоксически-гиперкапнических тренировок у пульмонологи-
ческих  больных  можно связать еще и  с тем, что вместе с уда-
ляемой избыточной застойной мокротой исчезают причины 
для возникновения рефлекса Эйлера-Лильестранда (Von Euler, 
US; Liljestrand, G (1946).  

Известно, что регуляции кровотока в легких определяется 
тремя ведущими факторами: 

1) тканевыми вазоконстрикторами: эндотелии (его другие 
неблагоприятные эффекты — воспаление, фиброз, гипертро-
фия сосудов), кинины, брадикинин, простагландины Е2, 
Ф2а, тромбоксан, ангиотензин II, фактор активации тромбоци-
тов, вазопрессин, ряд лейкотриенов и др. Так, у больных хро-
нической обструктивной болезнью легких при изменении 
уровня в крови ряда этих факторов может развиться бронхос-
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пазм, а при снижении выработки эндотелий расслабляюшего 
фактора, облегчается вазоконстрикция легочных сосудов; 

2) рефлекторными: рефлекс Китаева (приводящий к спаз-
му сосудов легких) и рефлекс Ларина (определяющий крово-
обращение); 

3) легочной вентиляцией. При гиповентиляции идет раз-
дражение барорецепторов и возникает сосудосуживающий 
рефлекс Эйлера-Лильестранда. 

Суть рефлекса Эйлера-Лильестранда  заключается в том, 
что всегда может случиться такое положение, когда по самым 
разным причинам уменьшается, например, поперечное сечение 
мелких бронхов в каком-то участке легких забито мокротой 
(бронхиальная обструкция). Этот участок легких хуже венти-
лируется вдыхаемым воздухом, чем остальные отделы легких. 
Такой участок легких не может полноценно обменивать угле-
кислый газ на кислород, так как кислорода в альвеолах этого 
участка мало (альвеолярная гипоксия). 

Чтобы этот плохо вентилируемый воздухом участок лег-
ких не портил, не ухудшал общего благополучного газообмена 
в легких, целесообразно «выключить» этот участок из работы. 
Именно это и делают гладкие мышцы артериол этого гипокси-
ческого участка. Они сокращаются и сужают артериолы этого 
участка (вазоконстрикция).  

При очень низком содержании кислорода в воздухе альве-
ол плохо вентилируемого участка легких местный кровоток 
может почти прекращаться. Организм доверяет обмен углеки-
слого газа на кислород только хорошо вентилируемым участ-
кам легких. Это рациональнее, чем привлекать к газообмену, 
очень важному для организма процессу, участки легких, воз-
дух которых песет мало кислорода. Удаление избыточной за-
стойной мокроты улучшает вентиляцию поврежденного участ-
ка легких, что приводит к восстановлению локального крово-
тока и как следствие происходит восстановление локальной га-
зообменной функции.  

В последнее время накапливается все больше фактов, сви-
детельствующих о том, что  тренировки сочетанным действием 
гипоксии и гиперкапнии являются эффективным способом по-
вышения функциональных возможностей сердечно-сосудистой 
системы и ее основного органа сердца - как здорового так и 
больного организма (Косицкий Г.И., 1977; Зверькова Е.Е., 
1982; Сверчкова В.С. и соавт. 1983). Это обусловлено, с одной 
стороны, периодическим действием гипоксического фактора, 
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способствующего повышению резистентности (Слоним А.Д., 
1979), а с другой – положительными свойствами углекислоты, 
обеспечивающей оптимизацию функционирования физиологи-
ческих и метаболических систем в гипоксических условиях 
(Маршак М.Я., 1969; Коваленко Е.А., 1972; Агаджанян Н.А., 
1972; Гулый М.Ф. и соавт., I978; Буков Ю.А. и соавт., 2008). 

 Показано, что увеличение до определенного предела (не 
более 6-10 % концентрации СО2 в воздухе с пониженным со-
держанием кислорода стабилизирует напряжение кислорода в 
крови и тканях (Коваленко Е.А. и соавт., 1972), нормализует 
показатели кислотно-щелочного равновесия за счет мембран-
ного транспорта различных ионов особенно ионов К+ повыша-
ет в тканях уровень восстановленных эквивалентов, обеспечи-
вающих усиление процессов фиксации CO2 (Баев В.И. и соавт., 
1978). 

В процессе дыхательных тренировок поднимается уровень 
(концентрация) СО2 в крови. Дыхательный центр адаптируется 
к повышенному уровню углекислого газа иными словами про-
исходит тренировка дыхательного центра. В течении несколь-
ких месяцев дыхательный центр автоматически переадаптиру-
ется к нормальному (6%) уровню СО2 в крови, происходит 
плавное снижение интенсивности дыхания. В свою очередь это 
приводит к улучшению обменных процессов в клетках, 
уменьшению спазма (гипертонии) гладкой мускулатуры (кро-
веносные сосуды, бронхи и т.д.). У людей прошедших курс 
дыхательных тренировок наблюдается уменьшение (вплоть до 
полного исчезновения) симптомов астмы, стенокардии, арит-
мии, понижается кровяное давление, падает избыточный вес ( 
Низовцев В.П., 1978; Елфимов А.И., 1996). 

Гипоксически-гиперкапнические  воздействия  в  
неврологии   

Огромная медико-социальная значимость заболеваний, 
сопровождающихся нарушением мозгового кровообраще-
ния, обусловлена их существенной долей в структуре заболе-
ваемости, инвалидизации и смертности населения.  Поэтому 
важнейшей задачей современной медицины  является разра-
ботка и внедрение новых эффективных методов первичной и 
вторичной профилактической  нейропротекции (Новиков B.C., 
1998). 

По мнению Агаджаняна H.A. и соавт.. (1970), Сулимо-
Самойло З.К. (1979), Бреслава И.С и соавт. (1981; Ямборко 
П.В. и соавт., 2004) адаптогенные свойства гипоксической  ги-
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перкапнии намного выше, по сравнению с изолированным воз-
действием гипоксии.  

В литературе имеются единичные сведения об использо-
вании гипоксически-гиперкапнических газовых смесей для 
коррекции нарушений мозгового кровообращения. Эти сведе-
ния крайне малочисленны, а механизмы пролонгированного 
действия таких стимулов на церебральные сосуды практически 
не изучены.  

В эксперименте Беспаловым  А.Г. и Куликовым В.П. 
(2004) установлен выраженный нейропротективный эффект 
гипоксически-гиперкапнических тренировок. Так, у крыс адап-
тированных к гипоксической гиперкапнии биоэлектрическая  
активность головного мозга при острой тотальной ишемии со-
хранялась в 2,7 раза дольше, а выраженность некробиотиче-
ских, некротических и геморрагических проявлений была зна-
чимо ниже, по сравнению с неадаптированными животными. У 
людей подобные тренировки сопровождались увеличением 
коллатерального резерва и скорости ауторегуляции мозгового 
кровообращения. 

Хорошо известна эффективность гипоксии как средства 
повышения толерантности к ишемии различных органов (Со-
колов А.А. и соавт., 1994). Гиперкапния обладает выраженным 
расслабляющим эффектом на мозговые резистивные сосуды и 
используется в медицине в основном для тестирования сосуди-
стой мозговой реактивности (Угрюмов В.М. и соавт., 1984). 
Идея использования сочетанного воздействия гипоксии и ги-
перкапнии с целью увеличения толерантности головного мозга 
к ишемии базируется на трех основных положениях.  

Во-первых, предполагается большая эффективность соче-
танного воздействия гипоксии и гиперкапнии в повышении ре-
зистентности организма по сравнению с их изолированным ис-
пользованием (Зверькова Е.Е., 1982). Углекислый газ является, 
вероятно, не только основным регулятором кислородного 
обеспечения организма, но и модулирует эффекты гипоксии. 
По образному выражению F. Miescher (1973): "Над кислород-
ным снабжением организма углекислый газ простирает свои 
охраняющие крылья". 

Во-вторых, гиперкапния специфично действует на мозго-
вые сосуды и кровообращение. Под влиянием гиперкапнии 
происходит расширение резистивных сосудов мозга, в то время 
как в большинстве периферических сосудистых регионов на-
блюдается их спазм. Исходя из этого, можно предполагать, что 
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интервальные тренировки с гиперкапнией будут стимулиро-
вать мозговое кровообращение, включая развитие коллатера-
лей, имеющих исключительное значение в повышении толе-
рантности мозга к ишемии. 

В-третьих, нормобарическая гиперкапническая гипоксия 
может быть создана достаточно простым и дешевым способом, 
например, путем увеличения дополнительного объема мертво-
го пространства дыхательных путей (ДОМП) и возвратного 
дыхания через увеличенный  ДОМП. 

Полухина М. Г. (2003) изучала  влияние гипоксической 
гиперкапнии на гемостаз,  гемореологию и толерантность го-
ловного мозга к ишемии. Результаты экспериментального ис-
следования показали, что при ступенчатом увеличении мертво-
го дыхательного пространства наблюдались изменения всех 
показателей мозгового кровообращения. Изменения таких по-
казателей как реографический индекс, дикротический индекс 
свидетельствуют об увеличении притока крови в головной 
мозг, а изменения индекса венозного оттока и диастолического 
индекса свидетельствуют об усилении оттока венозной крови 
от мозга за счет снижения тонуса вен. (Ямборко П.В. и соавт., 
2004). Полученные данные подтверждают предположение о 
положительном влиянии предложенного режима гипоксиче-
ски-гиперкапнической стимуляции на мозговое кровообраще-
ние. Данный режим тренировок может быть применен как одно 
из средств повышения толерантности головного мозга к ише-
мии.   

 В диссертационной работе Макаровой Т.Г. «Изменения 
кровотока и реактивность сосудов головного мозга при гипок-
сически-гиперкапнических воздействиях» (2006), посвященной 
экспериментальному изучению механизма действия гипокси-
чески-гиперкапнической стимуляции на мозговое кровообра-
щение крыс было выявлено следующее:  

1. При прерывистых гипоксически-гиперкапнических воз-
действиях изменения газового состава и кислотно-основного 
состояния артериализированной крови имеют однонаправлен-
ный характер: во все сроки исследования наблюдается выра-
женная артериальная гипоксемия, гиперкапния и сдвиг актив-
ной реакции в сторону субкомпенсированного респираторного 
ацидоза. 

2. При однократном гипоксически-гиперкапническом се-
ансе просвет, линейная и объемная скорости кровотока во 
внутренних сонных и позвоночных артериях увеличиваются, 
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что свидетельствует о высокой реактивности сосудов к экспе-
риментальному воздействию; на 15, 30-е сутки гипоксически - 
гиперкапнической тренировки реактивность артериальных экс-
тракраниальных сосудов снижается, при высокой линейной 
скорости кровотока во внутренних яремных и позвоночных ве-
нах, что свидетельствует об улучшении венозного оттока во 
все сроки исследования. 

3. Изменения реактивности и характер кровотока в интра-
краниальных сосудах при гипоксически-гиперкапнической 
тренировке носят фазовый характер: на 5-е сутки такой стиму-
ляции увеличивается артериальный приток и венозный отток 
при снижении тонуса артериальных и венозных микрососудов; 
на 15-30-е сутки тренировки реактивность артериальных и ве-
нозных микрососудов в лобно-височной и теменно-затылочной 
зонах на действие стимула снижается, при стабилизации арте-
риального притока и сохраняющемся повышенном венозном 
оттоке. 

4. Реактивность экстра- и интракраниальных сосудов к 
нитроглицерину при гипоксически-гиперкапнической трени-
ровке носит фазовый характер: снижается на 5-15-е сутки, при 
уменьшении линейной и объемных характеристик кровотока и 
существенно возрастает на 30-е сутки; чувствительность ве-
нозных сосудов к препарату повышена во все сроки исследо-
вания. 

5. Реактивность интракраниальных артериальных сосудов 
на гипокапнию повышается по мере увеличения продолжи-
тельности гипоксически-гиперкапнической тренировки, сопро-
вождаясь их вазоконсткрикцией; реактивность венозных сосу-
дов на гипокапнию не изменяется во все сроки гипоксически-
гиперкапнических воздействий. 

6. В первые дни гипоксически-гиперкапнической трени-
ровки (1-5-е сутки) в лобной, височной и теменной долях коры 
головного мозга крыс отмечается увеличение просвета пре- и 
посткапиллярных сосудов микрогемоциркуляции, числа функ-
ционирующих капилляров при снижении во всех зонах под-
коркового белого вещества; на 15- 30-е реактивность артери-
альных микрососудов коры снижается, при дилатации пре- и 
посткапиллярных микрососудов белого вещества, что опреде-
ляет внутриорганное перераспределение кровотока в процессе 
адаптации к гипоксически-гиперкапническим стимулам. 

  Несмотря на то, что влияние углекислого газа на реак-
тивность мозговых сосудов широко обсуждается в литературе 
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(Москаленко, Вайнштейн, 1980; Демченко, 1983; Кошелев, 
1991), вопросы гипоксически-гиперкапнических воздействий 
на тонус церебральных сосудов изучены недостаточно. В пер-
вую очередь это касается вопроса о реактивности различных 
звеньев сосудистого русла головного мозга при гипоксически-
гиперкапнических воздействиях, поскольку изменения газово-
го состава и  КОС крови являются триггером, запускающим 
механизмы нервно-рефлекторной, гуморальной, метаболиче-
ской и миогенной регуляции сосудистого тонуса и церебраль-
ного кровообращения (Мчедлишвили, 1968; Москаленко, 
1982). Все это предопределяет исследование механизма дейст-
вия гипоксически-гиперкапничесой стимуляции. 

Установлены фазовые изменения реактивности цереб-
ральных сосудов на гипоксемию, гиперкапнию, гипокапнию и 
нитроглицерин в разные сроки гипоксически-
гиперкапнической тренировки. Впервые в эксперименте опи-
саны реакции различных звеньев микрогемоциркуляторного 
русла коры и белого вещества головного мозга у крыс при пре-
рывистых гипоксически-гиперкапнических воздействиях; ус-
тановлен характер перераспределительных реакций кровооб-
ращения в корковых и подкорковых отделах мозга, в зависимо-
сти от длительности гипоксически-гиперкапнических воздей-
ствий. 

Тренировки с гиперкапнической гипоксией характеризу-
ются высокой эффективностью    в    профилактике ишемиче-
ских повреждений мозга и особенно в реабилитации после пе-
ренесенного инсульта, обеспечивая выраженное снижение нев-
рологического дефицита  двигательно-координационных на-
рушений у экспериментальных животных.. У людей трениров-
ки  с  гиперкапнической  гипоксией приводят к увеличению 
коллатерального резерва мозгового   кровообращения    и то-
лерантности головного мозга к ишемии по данным допплеро-
графического исследования мозгового кровообращения..  

Важнейшим механизмом увеличения толерантности мозга 
к ишемии при тренировках  с  гиперкапнической  гипоксией 
является стимуляция ангиогенеза в мозге и увеличение количе-
ства функционирующих микрососудов. Разработано ориги-
нальное устройство для дозирования гиперкапнической гипок-
сии с возможностью поддержания заданной концентрации га-
зов в альвеолярном воздухе по принципу биологической об-
ратной связи. (Куликов В.П., Беспалов А.Г., Якушев Н.Н, 2007) 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 54 

Гипоксически-гиперкапнические  воздействия  в  
кардиологии  

Перспективным способом профилактики и лечения забо-
леваний сердечно-сосудистой системы являются физические 
(Мингазетдинова Л., и соавт., 2002; Некоркина О.А., 2005) ги-
поксические (Васильева-Липецкая Л.Я и ссоавт., 2002; 
Кобилiнська Л.1. и соавт., 2002) и гипоксически-
гиперкапнические (Соколова А.А. и соавт., 1994; Baudouin 
Simon V. et all., 1989)  тренировки. 

Систематические физические тренировки (ФТ) у больных 
ишемической болезнью сердца (ИБС), инфарктом миокарда 
(ИМ) и гипертонической болезнью (ГБ) способствуют адапта-
ции центральной и периферической гемодинамики к нагруз-
кам, увеличивают резерв коронарного транспорта (Сирота В.Е 
и соавт., 1999; Giannuzi P. et all., 1993), улучшают клиническое 
течение заболевания и качество жизни больных, снижают риск 
внезапной смерти от сердечно-сосудистых заболеваний, повы-
шают антиоксидантную ферментную систему миокарда, поло-
жительно влияют на липопротеидный спектр и реологические 
свойства крови (Дудаев В.А. и соавт., 1986; Левiна Л.Н, и со-
авт., 2001; Watts E.G., 1992) оказывают нормализующее влия-
ние на факторы риска ИБС (Rauramaa R., et all. 1988). 

Однако ФТ по многим причинам доступны не всем боль-
ным ИБС и ГБ. Во многом аналогичный физическим трени-
ровкам эффект на организм здорового и больного человека 
оказывают гипоксические, а также гипоксически-гиперкап-
нические («ленивые») тренировки (Меерсон Ф.З. и соавт., 
1988). 

При интенсивных ФТ возникают двигательная ги-
поксемия и гиперкапния из-за развивающейся относи-
тельной недостаточности легочной вентиляции. Кроме того, 
как под влиянием ФТ, так и гипоксических гипоксически-
гиперкапнических тренировок (ГГТ), в клетках и тканях раз-
личных жизненно важных функциональных систем возникают 
одни и те же сдвиги - дефицит богатых энергией фосфорных 
соединений (макроэргов) и увеличение потенциала фосфори-
лирования, в результате чего активизируется генетический 
аппарат клеток по синтезу нуклеиновых кислот и белков (Ме-
ерсон Ф.З.,1978). Возникающий в результате воздействия каж-
дого из указанных факторов одинаковый структурный «след» 
лежит в основе общих положительных перекрестных эф-
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фектов адаптации к физическим нагрузкам и гипоксии (Агад-
жанян Н.А., 1987; Меерсон  и  соавт., 1987). 

Среди физических факторов «общего» механизма дейст-
вия наибольшее применение в лечении и реабилитации боль-
ных  артериальной гипертензии (АГ) и другими хроническими 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы нашли физиоте-
рапевтические мероприятия (бальнеотерапия, грязелечение, 
озокеритолечение, озонотерапия, рефлексотерапия и ряд дру-
гих), оксигенобаротерапия (Пономаренко Г.Н., 1998; Елисеев 
Д.Н., 1999 и др.). Лечебные эффекты перечисленных методов 
базируются на оптимизации функционального состояния паци-
ента за счет релаксирующих или стимулирующих влияний на 
физиологические системы, пассивного насыщения тканей ор-
ганизма кислородом. 

К принципиально иным направлениям в системе меро-
приятий немедикаментозной коррекции патологических со-
стояний относится использование физических факторов так на-
зываемого «тренирующего» («адаптирующего») механизма 
действия. Основным отличием таких способов воздействия яв-
ляется развитие в организме долгосрочных адаптивных сдви-
гов, направленных на стойкое улучшение нейрогуморальной 
регуляции функций, метаболических и пластических процес-
сов. 

К одному из наиболее широко применяемых методов, об-
ладающих адаптогенными эффектами такого типа на организм 
человека, относят гипокситерапию. Ряд фундаментальных ра-
бот (Барбашова З.И., 1970; Агаджанян Н.А. и др., 
1972; Меерсон Ф.З. и др., 1983, 1989, 1994; Караш Ю.М. и др., 
1987; Колчинская А.З., 1997; Шевченко Ю.Л. и др., 1998, 1999; 
Горанчук В.В. и др., 2003; Елисеев Д.Н. и др., 2006, 2007, 
2008; Giannella E. et al., 2004) позволили обосновать горнокли-
матическую, барокамерную и нормобарическую гипокситера-
пию как высоко эффективный метод профилактики, лечения и 
реабилитации различных категорий пациентов (с хронически-
ми заболеваниями органов дыхания и кровообращения, нерв-
ной системы, системы пищеварения, крови и т.д.). 

Однако, как указывают большинство авторов, диапазон 
использования в качестве лечебного фактора гипоксической 
гипоксии имеет существенные ограничения, связанные с меха-
низмами ее действия на организм. К важнейшим из них отно-
сится развитие в организме в условиях пониженного парциаль-
ного давления кислорода гипокапнии и газового алкалоза 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 56 

(вследствие гипервентиляции), являющихся крайне нежела-
тельными факторами. С одной стороны, указанные явления 
резко снижают эффективность гипокситерапии, с другой, – мо-
гут привести к нарушениям функционирования жизненно важ-
ных органов и, главным образом, – центральной нервной сис-
темы, проявлением этого могут стать внезапная потеря созна-
ния, нарушение работы нервных центров и т.д. 

Как было указано выше, простым способом нивелирова-
ния указанных недостатков метода гипоксической гипоксии 
является искусственное повышение во вдыхаемом воздухе 
парциального давления двуокиси углерода, что приводит к со-
четанному действию гипоксии и гиперкапнии на организм. 
Немногочисленные исследования, проведенные отечественны-
ми учеными (Иванов А.О. и др., 2004; Анистратенко Л.Г. и др., 
2004, 2005; Кочетов А.Г., 2005; Грошилин С.М. и др., 2006, 
2008), показали существенное повышение эффективности ги-
покситерапии, улучшение ее переносимости, снижение часто-
ты нежелательных побочных явлений в процессе сеансов при 
добавлении в состав гипоксической газовой смеси некоторого 
количества СО2. 

Исследованию биохимических механизмов адаптогенного 
воздействия гипоксически-гиперкапнических тренировок у 
кардиологических больных была посвящена диссертационная 
работа Михалкиной Н.И. на тему “Адаптационные изменения 
лактат-пируватной системы и Na-K-АТФазной активности 
сердца при гипоксически-гиперкапнических воздействиях” 
(1984). Диссертантом впервые получены данные о динамике 
показателей лактат-пируватной системы сердца и изменениях 
структурно-функционального состояния сарколеммы кардио-
миоцитов в зависимости от сроков сочетанного действия ги-
поксии с гиперкапнией. Установлено, что адаптивные измене-
ния лактат-пируватной системы сердца и Na-K-АТФазной ак-
тивности сарколеммы кардиомиоцитов, обусловленные при-
сутствием гиперкапнического фактора, являются механизмами 
более выраженного повышения резистентности организма под 
влиянием повторяющихся гипоксически-гиперкапнических 
воздействий по сравнению с действием гипоксии 

Глубокий анализ роли  гипоксически-гиперкапнических  и 
физических тренировок в реабилитации больных инфарктом 
миокарда проведен в  диссертационной работе Сироты В.Е. 
(Украинский НИИ медицинской реабилитации и курортологии, 
Одесса, 2001 г). В результате проведенных исследований им 
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получены новые данные о реакциях и изменениях реактивно-
сти экстра- и интракраниальных сосудов при прерывистых ги-
поксически-гиперкапнических воздействиях. Впервые уста-
новлены динамика реактивности экстракраниальных артери-
альных и венозных сосудов в процессе месячной адаптации к 
прерывистым гипоксически-гиперкапническим воздействиям, 
динамика реактивности сонных и позвоночных артерий, внут-
ренних яремных и позвоночных вен на нитроглицерин. 

В 2004 г. группа авторов Куртаев О.Ш. ,Утехина В.П. , 
Ищенко Г.Н, Коновалова М.П. (Научно-исследовательский 
центр курортологии и реабилитации г.Сочи, Россия) получила 
патент на изобретение “Способ лечения ишемической болезни 
сердца”.  Изобретение относится к медицине, в частности 
к реабилитации, и может быть использовано для лечения ИБС. 
Способ включает назначение общих йодобромных ванн, от-
пускаемых через день при температуре воды 36°С, продолжи-
тельность 10-15 минут. При этом в период адаптации с первого 
дня проводят процедуры нормобарических ГГТ дыханием га-
зовой смесью с постоянно поддерживаемой концентрацией ки-
слорода 15% и атмосферным воздухом в режиме гипоксия-
отдых, от 3 до 7 циклов с восходящим увеличением времени 
воздействия и суммарным временем гипоксического воздейст-
вия от 9 до 35 минут, общего - от 18 до 70 минут, ежедневно. С 
4-го дня лечения присоединяют отпуск общих йодобромных 
ванн, первые две через день, последующие - ежедневно. На 
курс 10 физио- и 8 бальнеопроцедур. Способ позволяет повы-
сить адаптивные возможности организма, физическую работо-
способность, нормализовать показатели липидного обмена, со-
кратить сроки лечения, удлинить ремиссию.  

Особенностям реакции кардиологических больных на ги-
поксически-гиперкапнические воздействия в различные сезоны 
года посвящена работа Радыш И.В. и соавт (Российский уни-
верситет дружбы народов, Москва,2005). В статье приводятся 
результаты изучения физиологической реактивности кардио-
респираторной системы на гиперкапнический стимул у прак-
тически здоровых мужчин в различные сезоны года. Установ-
лено, что наиболее выраженная чувствительность вентилятор-
ной реакции на гиперкапнический стимул наблюдалась весной, 
а циркуляторной - зимой. 

В 2007 г.опубликован патент на “Способ лечения ишеми-
ческой болезни сердца, стенокардии напряжения I-II функцио-
нальных классов“ (заявитель: Научно-исследовательский центр 
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курортологии и реабилитации г.Сочи Черноморского зональ-
ного управления специализированных санаториев МЗ 
РФ, авторы – Утехин В.П., Куртаев О.Ш., Ищенко Г.Н. и 
Хирьянова Р.А.  

Задачей изобретения является повышение адаптивных 
возможностей организма, физической работоспособности, 
нормализации показателей липидного обмена, перекисного 
окисления липидов и антиоксидантов, а также иммунной защи-
ты, что приводит к повышению терапевтической эффективно-
сти до 96%, сокращению сроков лечения до 15 дней вместо 16-
20, удлинению ремиссии. 

Поставленная задача решается путем проведения в период 
адаптации с 1-го дня пребывания в клинике процедур нормо-
барических ГГТ, проводимых при дыхании газовой гипоксиче-
ской смесью с постоянно поддерживаемой концентрацией ки-
слорода 15% и атмосферным воздухом в циклическом режиме: 
количество циклов от 3-х до 5-ти по восходящему увеличению 
времени воздействия и циклов. Суммарное время гипоксиче-
ского воздействия от 9 до 25 минут, общее - от 15 до 40 минут. 
Курс 10 процедур ежедневно. С 4-го дня лечения отпускают 
сероводородные ванны при I функциональном классе с кон-
центрацией 50-100-150 мг/л сероводорода, первые две через 
день, последующие - 2 дня подряд, с днем перерыва, а при II 
функциональном классе - при концентрации 50-100 мг/л серо-
водорода первые три через день, последующие - два дня под-
ряд с днем перерыва, на курс 8 ванн. 

Преимуществом предлагаемого комбинированного спосо-
ба перед известными является то, что он обеспечивает коррек-
цию адаптационных систем организма в более короткие сроки 
- к 4 дню пребывания в клинике и достигается тренировками 
гипоксически-гиперкапнической смесью, применяемой данным 
способом при ИБС впервые и общими сероводородными ван-
нами интенсивного курса, режим которых определяется диф-
ференцированно в зависимости от функционального класса 
стенокардии напряжения ИБС. 

Впервые в рекомендуемом комплексе лечения больных 
ИБС для достижения высокого терапевтического и медико-
экономического эффекта за счет активации адаптивных систем 
организма и повышения физической работоспособности ис-
пользуется метод нормобарических ГГТ. 

В своей статье “Физические и гипоксически-
гиперкапнические тренировки в кардиологии” сотрудники Ук-
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раинского НИИ медицины транспорта (г. Одесса) и Буковин-
ского государственного медицинского университета (г. Чер-
новцы) Гоженко А.И., Билецкий С.В., Казанцева Т.В. (2008) 
опубликовали результаты своих наблюдений по использова-
нию метода ГГТ у кардиологических больных.  

Было показано, что такие тренировки способствуют нор-
мализации артериального давления, оказывают положительное 
влияние на показатели липидного и углеводного обмена в виде 
достоверного снижения содержания в плазме крови общего хо-
лестерола, триацилглицеролов, липопротеинов низкой плотно-
сти, снижения гликемии натощак, базального уровня инсулина 
крови, гликозилированного гемоглобина, уменьшения индекса 
инсулинорезистентности. Благоприятный лечебный и метабо-
лический эффект ГГТ методом ДМП дает основание рекомен-
довать их в комплексном лечении больных ГБ с проявлениями 
метаболического синдрома (сахарный диабет-2, ожирение). 

В 2008 г. защищена диссертация Цеева Ю.К. на тему 
“Обоснование и клиническая оценка эффективности использо-
вания сочетанного действия гипоксии-гиперкапнии в лечении 
и реабилитации больных эссенциальной артериальной гипер-
тензией” (Ростовский Государственный медицинский универ-
ситет Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации, Ростов-на-Дону). Целью исследования 
было клинико-физиологическое обоснование и апробация ис-
пользования сочетанных гипоксически-гиперкапнических воз-
действий в комплексном лечении и реабилитации больных эс-
сенциальной АГ. 

В выводах автор отмечает, что гипоксически-
гиперкапнические воздействия приводят к развитию в орга-
низме больных артериальной гипертензией «стресс-синдрома» 
в виде широкого спектра компенсаторно-приспособительных 
реакций, наиболее существенными из которых являются ги-
первентиляция легких, интенсификация системной гемодина-
мики, прирост мозгового кровотока при параллельной редук-
ции регионарного кровообращения и увеличении объемной 
скорости кровотока через микроциркуляторное русло. При 
этом гипоксически-гиперкапнический  стимул  не вызывает не-
гативных явлений дыхательного алкалоза и гипокапнии, как 
это наблюдается при использовании гипоксически-
нормокапнических воздействий. 

Циклическое использование гипоксически-
гиперкапнических воздействий сопровождается постепенной 
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оптимизацией субъективного состояния больных АГ во время 
сеансов, снижением реактивности газотранспортных систем 
организма на гипоксически-гиперкапнический  стимул , что 
связано с развитием явлений ранней адаптированности к дан-
ному воздействию. Так, во время последних сеансов отмечено 
уменьшение реактивности вентиляции легких, сердечного вы-
броса; реципрокные сдвиги мозгового, регионарного кровооб-
ращения и микроциркуляции, приводящие к совершенствова-
нию гемодинамических приспособительных механизмов.  

В результате проведения цикла ГГТ отмечаются значи-
тельные сдвиги состояния организма больных АГ и в обычных 
условиях дыхания. Так, зарегистрировано увеличение объем-
ной скорости микроциркуляторного кровотока, причем глав-
ным образом за счет усиления «вклада» преимущественно ак-
тивных, вазомоторных механизмов. Отмечена оптимизация со-
стояния газотранспортной функции крови, что заключалось в 
увеличении ее кислородной емкости, обусловленного интен-
сификацией пролиферативных процессов в костном мозге. 

В предлагаемом обзоре приведены данные литературы, 
касающиеся использования гипоксически-гиперкапнических 
воздействий в области пульмонологии, неврологии и кардио-
логии. Объем информации в обзоре не  отражает все возмож-
ные направления в медицине, где еще могут и уже применяют-
ся такие воздействия. Более чем 20-летний опыт практического 
применения нормобарических гипоксически-гиперкапнических 
воздействий в виде специальных тренировок, разработанных в 
НИИ им. И.М.Сеченова (г. Ялта) для лечения больных пульмо-
нологического отделения, показал его высокую клиническую 
эффективность. Анализ отдаленных результатов по данным 
пациентов, проходивших повторный курс лечения в институте, 
подтверждает положительный эффект тренировок, выражаю-
щийся в увеличении периода ремиссии, снижении частоты и 
тяжести обострений, снижении дней нетрудоспособности по 
больничным листам. Практически все больные отмечают сни-
жение потребности в медикаментозном лечении. 

Таким образом,  в обзоре показано, что гипоксически-
гиперкапнические воздействия оказывают общебиологическое 
действие на организм здорового и больного человека. Это про-
является расширением функциональных возможностей орга-
низма, восстановлением и поддержанием на должном уровне 
приспособительных и защитных реакций организма,  механиз-
мов адаптации к различным условиям внешней среды, сохра-
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нением восстановлением и поддержанием работоспособности 
человека. При болезненных состояниях гипоксически-
гиперкапнические воздействия способны вызвать и благопри-
ятные специфические реакции в поврежденных органах, на-
правленные на ликвидацию или стабилизацию патологическо-
го процесса. В настоящее время имеется положительный опыт  
применения гипоксически-гиперкапнических воздействий при 
болезнях органов дыхания, кровообращения и нервной систе-
мы, который выражается в увеличении периода ремиссии, 
снижении частоты и тяжести обострений, дней временной не-
трудоспособности, в улучшении качества жизни больных и по-
вышении их работоспособности.  

ЛИТЕРАТУРА  

1.  Агаджанян H.A., Миррахимов М. М. Горы и рези-
стентность организма. - М.: Наука, 1970. - 184 с. 

2.  Агаджанян Н. А.  Организм и газовая среда оби-
тания. -  М: Медицина, 1972.- 246 с.  

3.  Агаджанян Н. А., Сергиенко А. В. О комбинирован-
ном воздействии на организм человека нарастающей 
гипоксии и гиперкапнии // Гиперкапния, гиперок-
сия, гипоксия. - Куйбышев, 1974. - С. 52-53. 

4.  Агаджанян Н. А., Давыдов Г. А., Спасский Ю. А. 
Роль углекислоты при воздействии на организм че-
ловека ступенчатой гипоксии и характер изменения 
легочной вентиляции // Физиология человека. – 
1977. - Т.3,  № 2. - С.343-354. 

5.  Агаджанян Н. А., Катков А. Ю. Резервы нашего ор-
ганизма. - М.: Знание, 1981.- 174 с. 

6.  Агаджанян H.A., Елфимов А. И. Функции организма 
в условиях гипоксии и гиперкапнии.  - М.: Медици-
на, 1986. - 272 с. 

7.  Агаджанян Н. А., Красников Н. П., Найдич С. И. 
Использование газовых смесей с повышенным содер-
жанием кислорода и СО2 для нормализации функции 
внешнего дыхания и кислотно- основного состояния 
крови при мышечном утомлении // Космич. биология  
и авиакосмич. медицина. – 1986. - №4. С.32. 

8.  Агаджанян Н. А. Адаптация к экстремальным усло-
виям и резистентность 
организма // Вестник АМН СССР. - 1987. - №6. - С. 
24-28. 

9.  Агаджанян H.A., Гневушев В. В., Катков А. Ю. 
Адаптация к гипоксии и биоэкономика внешнего ды-
хания. - М.: Медицина, 1987. - 186 с. 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 62 

10.  Агаджанян Н. А. Адаптация к экстремальным усло-
виям и резистентность организма // Вестник АМН 
СССР. -1987. - №6. - С. 24-28. 

11.  Азин А. Л. Роль рО2 и рСО2  внеклеточной среды в 
мембранных механизмах регуляции гладких мышц ар-
терий головного мозга // Физиол. журн. СССР. – 
1981. – Т.67, № 11. - С. 1652-1660. 

12.  Алиев М. А., Лемешенко В. А., Бекболотова А. К. 
// Бюллетень экспериментальной биологии и медици-
ны. - 1984. - № 7. - С. 20-22. 

13.  Альбицкий П. М. Об обратном действии или после-
действии углекислоты и о биологическом значении 
углекислоты, обычно содержащейся в организме. – 
СПб, 1911. 

14.  Анохин П. К. Узловые вопросы теории функцио-
нальной системы. - М.: Наука. 1980. - 196 с. 

15.  Агаджанян Н. А., Миррахимов М. М. Горы и рези-
стентность организма. - М.: Наука, 1970. - 184 с. 

16.  Баев В. И., Волкова З. А., Максимов Н. А. Значе-
ние гликолиза в тканях при сочетанном воздействии 
гиперкапнии, гипоксии и гипотермии // Физиол. 
журн. СССР. – 1978. – Т. ХIV, №6. - С.858-862. 

17.  Барбашова З. И. Акклиматизация к гипоксии и ее 
физиологические механизмы. - Л.-M., I960. – 
С.215. 

18.  Барбашова З. И. Динамика повышения резистентно-
сти организма и адаптивных реакций на клеточном 
уровне в процессе адаптации к гипоксии // Успе-
хи физиол. наук. - 1970. - Т.1, №3. - С. 70. 

19.  Беспалов А. Г., Куликов В. П., Лепилов А. В. Тре-
нировки с гипоксической гиперкапнией как средство 
увеличения толерантности головного мозга к ишемии 
// Патология кровообращения и кардиохирургия – 
2004. -  № 3. – С. 60-63.  

20.  Бицадзе Г. М. Обоснование использования цикли-
ческих криотермических воздействий для медико-
психологической реабилитации лиц с напряженным 
характером труда: Автореф. дис. ... канд. мед. 
наук. - М., 2011. - 24 с. 

21.  Бреслав И. С., Глебовский В. Д. Регуляция дыха-
ния. - Л., 1981. – 280 с. 

22.  Бреслав И. С., Иванов А. С. Дыхание и работоспо-
собность человека в горных условиях: ( физиологи-
ческие эффекты высотной гипоксии и гипокапнии). - 
Алма- Ата: Гылым. 1990. - 184 с. 

23.  Буков Ю. А., Красников Н. П. Работоспособность в 
условиях измененной газовой среды. Кислород, 
азот, гелий, СО2. - Симферополь, 2008. – 212 с. 

24.  Бутейко В. К., Бутейко М. М. Теория Бутейко о 
роли дыхания в здоровье человека : научное введе-



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 63 

ние в метод Бутейко для специалистов. - Воронеж: 
ООО « Общество Бутейко», 2005. - 100 с. 

25.  Васильева- Липецкая Л. Я., Манойленко Л. Я. Воз-
действие нормобарической гипоксической терапии на 
состояние биоэлектрической активности и сократи-
тельной функции миокарда у больных ГБ II стадии 
// Вестник физиотерапии и курортологии. - 2002. -
Т.8, №1. - С. 58-60. 

26.  Виру А. А. Функциональная устойчивость и физио-
логические резервы организма // Характеристика 
функциональных резервов спортсмена. - Л.: ГДОИФК, 
1982. - С.8-11. 

27.  Гopaнчyк В. В., Сапова Н. И., Иванов А. О. Гипок-
ситерапия. - СПб: ООО « ОЛБИ- СПБ», 2003.- 536 с. 

28.  Газенко О. Г., Малкин В. Б., Гора Е. П. Индивиду-
альные особенности реакции дыхания при произволь-
ной гипервентиляции // Физиология человека. - 
1981. - Т.7, № 1. - С.98-105. 

29.  Грошилин С. М., Скляров В. Н., Елисеев Д. Н. Со-
вершенствование мероприятий динамического контро-
ля функционального состояния специалистов опасных 
профессий // Обмен веществ при адаптации и повре-
ждении. - Р.- н.- Д., 2010. - С.62-63. 

30.  Гулый М. Ф., Мельничук Д. Л. Роль углекислоты в 
регуляции обмена веществ у гетеротроф-
ных организмов. - Киев, " Наукова думка", 1978. - 
243 с. 

31.  Довгуша В. В., Кудрин И. Д., Тихонов М. Н. Введе-
ние в военную экологию. - М.: Изд- во МО РФ, 1986. 
- 495 с. 

32.  Дудаев В. А., Дюков И. В., Бородкин В. В. и др. 
Влияние физических тренировок на обмен липидов и 
реологические свойства крови у больных ишемиче-
ской болезнью сердца // Кардиология. - 1986. - 
Т.26, №12. - С. 55-60. 

33.  Елисеев Д. Н. Клинико- физиологическое обоснова-
ние использования факторов физической природы и 
их комбинаций в комплексном лечении больных ише-
мической болезнью сердца и гипертонической болез-
нью: Автореф. дис. … д- ра мед. наук. - М., 2007. 
- 48 с. 

34.  Елфимов А. И. Физиологические особенности адап-
тивных реакций кардиореспираторной системы чело-
века в различных условиях среды обитания: Авто-
реф. дис. … д- ра мед. наук: спец. 14.00.17 « Нор-
мальная физиология» / А. И. Елфимов – М., 1996. – 
33 с. 

35.  Зверькова Е. Е. // Патологическая физиология и 
экспериментальная терапия. - 1982. - №5. - С.42-
44. 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 64 

36.  Иванов А. О., Горанчук В. В., Сметанина H.H. Ги-
покситерапия как способ лечения больных, бронхи-
альной астмой // Материалы Всерос. науч. конф., 
посв. 150- летию И. П. Павлова. - СПб., 1999. - 
С.162-163. 

37.  Иванов К. П., Кисляков Ю. Я. Энергетические по-
требности и кислородное обеспечение головного 
мозга. – Л.: Наука, 1979. - 215 с. 

38.  Иванов А. О. Современные представления о транс-
порте кислорода из крови в ткани // Успехи физио-
логических наук. - 2001. - Т.32, № 4. - С.95-99. 

39.  Иванов А.0., Калоев А. Д., Грошилин С. М. и др. 
Повышение анаэробной производительности тяжелоат-
летов путем, использованиях адаптации к гипоксии 
// М- лы V Междунар. науч.- практ. конф. « Экстре-
мальная деятельность человека». - М., 2010. - С. 
8-11. 

40.  Казьмин В. Д. Дыхательная гимнастика. - Ростов 
н/ Д.: « Феникс», 2000. - 224 с. 

41.  Кобилi нська Л. І., Гжегоцький М. Р., Терлецька 
O.I. та i нш. I нтервальне гi поксичне тренування - 
новий метод профi лактики, реабi лi тациi ї, терапi ї 
// Клi нi чна фi зio логi я та бi охi мi я. - 2002. - №2. 
- С. 39-43. 

42.  Коваленко Е. А., Волков Н. И. Новый комплексный 
метод повышения физической работоспособности че-
ловека // Экстремальная физиология, гигиена и 
средства индивидуальной защиты человека. - М.: 
Минздрав СССР, 1990. - 274 с. 

43.  Коваленко Е. А., Гринберг Л. Н. О критических 
концентрациях кислорода в тканевой адаптации к 
гипоксии // Патол. физиол. и экспер. тер. – 1972. 
- № 5. – С.12-18. 

44.  Ковганко А. А., Ковальчук С. И., Савченко В. М., 
Пьянков А. Ф., Постников А. В., Яковлев А. П. Нагру-
зочная вентилография // Вестник физиотерапии и 
курортологии. - 2002. - №2. - С. 83-86. 

45.  Колчинская А. З. Дыхание при гипоксии // Физио-
логия дыхания. - СПб: Наука, 1994. - С.589-624. 

46.  Колчинская А. З. О классификации гипоксических 
состояний // Патофизиология и экспериментальная 
терапия. - 1981. - №.4. - С. 3-10. 

47.  Колчинская А. З. Представления о вторичной тка-
невой гипоксии и механизмах ее развития // Вто-
ричная тканевая гипоксия. – Киев, 1981. - С.30-
43. 

48.  Короленко Е. С.,  Солдатченко С. С., Ковальчук 
С. И. и др. Нормобарические гипоксически-
гиперкапнические тренировки в пульмонологической 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 65 

практике: Методические рекомендации. – Ялта: КР 
НИИ им. И. М. Сеченова, 1996. – 11 с. 

49.  Куликов В. П., Беспалов А. Г., Якушев Н. Н. Эф-
фективность гиперкапнической гипоксии в повышении 
толерантности головного мозга к ишемии // Вестник 
восстановительной медицины. - 2008. - №2. - С.59-
61. 

50.  Куликов В. П., Полухина М. Г., Беспалов А. Г. и 
др. // Региональное кровообращение и микроцирку-
ляция. - 2004. - №3(11). - С.27-32. 

51.  Куликов В. П., Якушев Н. Н. Устройство для соз-
дания гипоксической гиперкапнии. Патент на изо-
бретение № 2301081 от 20 июня 2007 г. 

52.  Левi на Л. Н, I гонi на М. К., Пеклина С. Б., Пекли-
на Г. П. Вплив дозованої гi пoкci ї на фi зичну пра-
цездатнють кардio логi чних хворих // Медицинская 
реабилитация, курортология, физиотерапия. - 2001. 
- №2. - С. 44-46. 

53.  Маршак М. Е. Регуляция дыхания у человека. - 
М.: МЕДГИЗ. - 1961. - 266 с. 

54.  Маршак М. Е. Физиологическое значение углеки-
слоты. - М.: Медицина, 1969. - 144 с. 

55.  Масликова Г. Г., Ковальчук С. И., Даниленко 
С. Р., Юсупалиева М. М. Использование гиперкапниче-
ски- гипоксических тренировок в лечении больных 
хроническим бронхитом и бронхиальной астмы // 
Пульмонология: 5- й Национальный конгресс по бо-
лезням органов дыхания: сборник резюме. Москва, 
14-17 марта 1995 г.  – М., 1995. – № 583. 

56.  Меерсон Ф. З. Адаптация, деадаптация и недоста-
точность сердца. - М.: Медицина, 1978. - 344 с. 

57.  Меерсон Ф. З., Пшенникова М. Г. Адаптация к 
стрессорным ситуациям 
и физическим нагрузкам. - М.: Медицина, 1988. - 
253 с. 

58.  Меерсон Ф. З., Устинова Е. Е. Реабилитационный 
эффект адаптации к гипоксии при экспериментальном 
постинфарктном кардиосклерозе // Кардиология. - 
1987. - Т.27, №3. - С.83-90. 

59.  Меерсон Ф. З., Твердохлиб В. П., Боев 
В. М., Фролов Б. А. Адаптация к периодической ги-
поксии в терапии и профилактике. - М.: Наука. - 
1989. – 70 с. 

60.  Меерсон Ф. З., Устинова Е. Е., Орлова Э. Х. и др. 
Защитное действие адаптации к высотной гипоксии 
при аритмиях и фибрилляциях сердца // Физиол. 
журн. СССР. - 1988. - Т.34, №4. - С.71-78. 

61.  Мингазетдинова Л., Нигматуллина А., Фрид С.  
Эффективность длительных физических тренировок у 
больных острыми формами ИБС в период стабилизации 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 66 

// Паллиативная медицина и реабилитация. - 2002. 
- №1. - С. 36-38. 

62.  Миррахимов  М. М., Калько Т. Ф., Бреслав И. С. 
Физиологические механизмы приспособления дыхания 
к кратковременному воздействию высокогорной ги-
поксии // Физиология человека. - 1981. - Т. 7, № 
4. – С.623-628. 

63.  Некоркина О. А. Статико- динамические физические 
нагрузки в реабилитации больных ишемической бо-
лезнью сердца на стационарном этапе // Вопросы 
курортологии, физиотерапии и ЛФК. - 2005. - №3. - 
С. 23-25. 

64.  Низовцев В. П. Скрытая дыхательная недостаточ-
ность и ее моделирование. – М.: Медицина, 1978. – 
272 с. 

65.  Новиков B.C., Горанчук В. В., Шустов Е. Б. Фи-
зиология экстремальных состояний. - СПб.: Наука, 
1998. - С. 88-255. 

66.  Овчинников Б. В: Коррекция функциональных со-
стояний // Актуальные проблемы физиологии военно-
го труда. – СПб., 1992. - С. 141-157. 

67.  Персианов Л. С., Ильин И. В., Мейтина Р. А. и др. 
Дыхательная функция крови плода в акушерской кли-
нике. -  М.: Медицина. 1971. - 240 с. 

68.  Поляков В. А. Влияние тренировки увеличенным 
«мертвым» пространством на функциональное состоя-
ние системы внешнего дыхания и кровообращения 
больных с дыхательной недостаточностью // Гипер-
капния, гипероксия, гипоксия. -  Куйбышев.-  
1974. - С. 58-59. 

69.  Пономаренко Г. Н. Общая физиотерапия. - СПб.: 
Медицина, 2002. - 254 с. 

70.  Раевский И. Н. Физиологические механизмы лече-
ния больных бронхиальной астмой методом цикличе-
ских гипоксических нагрузок: Автореф. дис. канд. 
мед. наук. - СПб., 2003. - 24 с. 

71.  Руководство по фармакологической коррекции  
боеспособности и трудоспособности личного состава 
ВС СССР // Утв. Нач. ЦВМУ МО СССР, 1989 г. 

72.  Савченко В. М., Юсупалиева М. М., Шатров А. А. и 
др. Алгоритм выбора метода аппаратной физиотера-
пии в комбинации с гипоксически- гиперкапнической 
стимуляцией при хроническом обструктивном заболе-
вании легких на этапе санаторно- курортного лече-
ния // Актуальные  вопросы  курортологии, физио-
терапии и медицинской реабилитации: Труды Крым-
ского республиканского НИИ имени И. М. Сеченова. – 
Ялта, 2007.  – Том XVIII, Часть 2. – С.51-85. 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 67 

73.  Сапов И. А. Физиология подводного плавания и 
аварийно- спасательного дела. - Л.: ВМедА, 1987. - 
С. 203-307. 

74.  Сверчкова B.C., Любомирская Р. И. Изменения 
биомеханики дыхания при тренировках дополнитель-
ным мертвым пространством // Тез. докл. научно-
практ. конф. - Куйбышев, 1983. - С. 177-178. 

75.  Сирота В. Е, Бi лецький С. В., Бобилев О. В., При-
сяжнюк Л. І. Використання тренувань на 
велоергометрi при реабi лi тацi ї хворих на інфаркт 
мio карда: 
порi вняльна характеристика з теренкурами // Бук. 
мед. вi сник. - 1999. - Т.3,  №3. - С. 119-127. 

76.  Сиротинин H.H. Жизнь на высотах и болезнь вы-
соты. - Киев: Изд- во АН УССР, 1939. - 226 с. 

77.  Слоним А. Д. Учение о физиологических адаптаци-
ях // Экологическая физиология животных. - Л.: 
Наука, 1979. - Часть I. - С.79-182. 

78.  Соколов А. А., Дудкина Ю. В., Кулемзин А. В., 
Дудко В. А.. Влияние дозированной гиперкапнической 
гипоксии на показатели кардиореспираторной систе-
мы и физическую работоспособность больных ишеми-
ческой болезнью сердца // Кардиология. - 1994. - 
Т.34, №8. - С. 17-20. 

79.  Стрелков Р. Б. Нормобарическая гипокситерапия: 
Методические рекомендации. - М.: Медицина, 1994. 
- 14 с. 

80.  Стрельцов В. В. К вопросу о барокамерной трени-
ровке летчиков к высотным полетам // Советская 
медицина. - 1941. - № 6. - С. 12-15. 

81.  Стрельцов В. В. К вопросу о влиянии пониженного 
барометрического давления на организм // Воен.-
сан. дело. - 1933. - № 5. - С. 11-17. 

82.  Тарарак Т. Я., Хмельницкий O.K. Морфологическая 
характеристика гипофизарно- гонадной системы при 
действии на организм высокогорной гипоксии // 
Бюллетень экспер. биологии и медицины. - 1991. - 
№4. - С.432 - 435. 

83.  Угрюмов В. М., Теплов С. И., Тиглиев Г. С. Регу-
ляция мозгового кровообращения. – Л. Медицина, 
1984. - 136 с. 

84.  Ушаков И. Б., Хоменко М. Н. Основные профилакти-
ческие проблемы медицины труда в авиации // Меди-
ко- экологические проблемы лиц экстремальных про-
фессий: Матер. 4- го международного научно- практ. 
конгресса. - М., 2004. - С.19-20. 

85.  Холден Дж., Пристли Дж. Дыхание. - М.- Л.: Био-
медгиз. - 1937. - 463 с. 

86.  Цыганова Т. Н. Гипокситерапия в восстановитель-
ной терапии больных с хроническими обструктивными 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 68 

болезнями легких // Материалы Всерос. науч.-
практ. конф. - М., 2008. - С. 67-75. 

87.  Шевченко Ю. Л. Гипоксия. Адаптация, патогенез, 
клиника: Руководство для врачей. - СПб., 2000. - 
156 с. 

88.  Шевченко Ю. Л., Новиков Л. А., Горанчук В. В.  
Использование нормобарической гипокситерапии в 
комплексном лечении у больных кардиохирургическо-
го профиля // Настоящее и будущее анестезиологии 
и реаниматологии: Матер. Научно- практ. конф. - 
СПб., 2002. - С.120. 

89.  Шик Л. Л. Механизмы легочного газообмена и их 
связь с явлениями гипоксемии и гиперкапнии // Ги-
перкапния, гипероксия, гипоксия. – Куйбышев, 
1974. - С.3- 4. 

90.  Шик Л. Л. Основные принципы регуляции дыхания 
// Физиология дыхания. Руководство по физиологии. 
- Л.: Наука. - 1973. - С. 279-287. 

91.  Шмидт Ниельсен К. Физиология животных. Приспо-
собление и среда. - М.: Мир. - 1982. - 416 с. 

92.  Шустов Е. Б., Зайцев А. Г. Изыскание фармаколо-
гических средств, повышающих работоспособность в 
условиях острого водного охлаждения // Морской 
медицинский журнал. - 1997. - № 3. - С. 17-22. 

93.  Юсупалиева М. М. Влияние комбинированного при-
менения гипоксически- гиперкапнического стимула  и  
лазеротерапии  на клинико- функциональное  состоя-
ние  больных  хроническим обструктивным заболева-
нием легких // Международный медицинский журнал. 
– 2007. – Т13, № 4. – С.114-118. 

94.  Юсупалиева М. М. Клинические эффекты методов 
аппаратной физиотерапии при их отдельном и комби-
нированном с гипоксически- гиперкапнической стиму-
ляцией использовании при хроническом обструктив-
ном заболевании легких // Актуальные  вопросы  
курортологии, физиотерапии и медицинской реабили-
тации: Труды Крымского республиканского НИИ имени 
И. М. Сеченова. - Ялта, 2007. - Том XVIII. Часть 1. 
– С.132-159. 

95.  Юсупалиева М. М. Комбинированное применение ги-
поксически- гиперкапнического стимула  и  неинва-
зивной магнитолазерной терапии при  хроническом 
обструктивном заболевании легких на этапе сана-
торно- курортного лечения // Одесский медицинский 
журнал. – 2007. – № 5 (103). – С.46-52. 

96.  Юсупалиева М. М. Комбинированное применение ги-
поксически- гиперкапнической стимуляции  и  деци-
метроволновой терапии при  хроническом обструк-
тивном заболевании легких на этапе восстанови-



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 69 

тельного лечения // Вестник физиотерапии и курор-
тологии. – 2007. – Специальный выпуск. – С.23-27. 

97.  Юсупалиева М. М. Комбинированное применение ги-
поксически- гиперкапнического стимула  и  ампли-
пульстерапии при  хроническом обструктивном забо-
левании легких на этапе санаторно- курортного ле-
чения // Вестник физиотерапии и курортологии. – 
2007. – № 3.  – С.22-26. 

98.  Юсупалиева М. М. Комбинированное применение ги-
поксически- гиперкапнического стимула  и  электро-
терапии постоянным током при  хронической об-
структивной болезни легких на этапе санаторно-
курортного лечения // Мед. реабилит., куротол. и 
физиотерапия. – 2007. – № 4 (52). – С.3-8. 

99.  Юсупалиева М. М. Комбинированное применение ги-
поксически- гиперкапнического стимула  и  электро-
стимуляции дыхания при  хроническом обструктивном 
заболевании легких на этапе санаторно- курортного  
лечения // Вестник физиотерапии и курортологии. – 
2007. – № 4.  – С.30-34. 

100.  Юсупалиева М. М. Состояние  воспалительного 
процесса у  больных  хроническим обструктивным 
заболеванием легких при комбинированном примене-
нии гипоксически- гиперкапнического стимула  и ме-
тодов аппаратной физиотерапии на этапе медицин-
ской реабилитации // Проблемы, достижения и пер-
спективы развития медико- биологических наук и 
практического здравоохранения: Труды Крым. гос. 
мед. ун- та им. Георгиевского. – Симферополь, 
2007. – Том 143, Часть VI. – С.162-168. 

101.  Юсупалиева М. М. Функция  внешнего  дыхания  у 
больных  хроническим обструктивным заболеванием 
легких при комбинированном применении гипоксиче-
ски- гиперкапнического стимула и методов аппарат-
ной физиотерапии на этапе медицинской реабилита-
ции // Таврический медико- биологический вестник. 
– 2007. – Т.10, № 4. – С.120-126. 

102.  Юсупалиева М. М., Савченко В. М.  Влияние комби-
нированного применения  гипоксически-
гиперкапнического стимула и методов аппаратной 
физиотерапии на систему  перекисного окисления 
липидов и антиоксидантной  защиты  у  больных  
хроническим обструктивным заболеванием легких // 
Укр. терапевтический журнал. – 2008. – Т.10, № 1.  
– С.45-51. 

103.  Юсупалиева М. М., Савченко В. М. Влияние  комби-
нированного применения гипоксически-
гиперкапнического стимула  и  методов аппаратной 
физиотерапии на иммунную систему  больных  хрони-
ческим обструктивным заболеванием легких // Меж-



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 70 

дународный медицинский журнал. – 2007. – Т.13, № 
3. – С.98-104. 

104.  Юсупалиева М. М., Шатров А. А., Шубина Л. П. и 
др. Результаты санаторно- курортного лечения боль-
ных хроническим обструктивным заболеванием легких 
при отдельном и комбинированном использовании ме-
тодов аппаратной физиотерапии и гипоксически-
гиперкапнической стимуляции // Актуальные  вопро-
сы  курортологии, физиотерапии и медицинской реа-
билитации: Труды Крымского республиканского НИИ 
имени И. М. Сеченова. - Ялта, 2007. - Том XVIII, 
Часть 2. – С.122-149.  

105.  Якушев Н. Н., Беспалов А. Г, Куликов В. П. // 
Бюл. эксперим. биол. и мед. - 2008. - №9. - 
С.261-264. 

106.  Ямборко П. В., Антипов И. В., Макарова Т. Г. Из-
менения мозгового кровообращения при дыхании ги-
поксически- гиперкапническими газовыми смесями // 
Современные наукоемкие технологии. – 2004. – № 5 
– С. 75-77. 

107.  Baudouin Simon V., Bateman Nigel T. 
Contractility of papillary muscle from rats 
exposed to 28 days of hypoxia, hypercapnia, and 
hypoxia with hypercapnia // Thorax. - 1989. -
Vol.44, №10. - P. 808-811. 

108.  Bernardi S et all. Respiration and 
cardiovascular adaptation to progressive hypoxia. 
Effect of interval hypoxic training // Europ. 
Hearth J. - 2001. - Vol. 22 (10). - P. 879-886. 

109.  Contractility of papillary muscle from rats 
exposed to 28 days of hypoxia, hypercapnia, and 
hypoxia with hypercapnia // Thorax. - 1989. - 
Vol.44, №10. - P. 808-811.  

110.  Brashear R (1983). «Hyperventilation syndrome» 
//  Lung. - Vol. 161 (5). – Р.257–273. 

111.  Giannuzi P., Tavazzi L, Temporelli PL. Long-
term physical training and left ventricular 
remodeling after anterior myocardial infarction. 
Final result from the EAMI Study // Am. Coll. 
Cardiol. - 1993. - Vol. 22. - P. 1821-1829. 

112.  Houston C. Hipoxic training approaches to 
acclimatization // Hypoxia Med. J. - 1999. - №3-
4. - P. 30-32. 

113.  Jarmakani J.M., Nakanishi Т., Jarmakani R.N. 
Effect of hypoxia on calcium excange in neonatal 
mammalian myocarcium // Amer. J. Physiol. – 1979. 
- Vol. 237, № 5. – Р.612-619. 

114.  Jones D.P. Hypoxia and metabolism // Biochem. 
& Pharmacol. - 1981. - Vol. 30. - P.1019-1024. 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 71 

115.  Kulikov V.P., Bespalov A. G., Yakushev N.N. // 
Neuroscience and Behavioral Physiology. – 2009. - 
Vol. 39. - №. 3.   

116.  Messier A.A., Schaefer K.E. // Respir. 
Physiol. - 1973. - Vol. 19. - №10. - P.26-34. 

117.  Okamoto H. Ezimatic adaptation of sceletal 
muscle after hypoxic training in rats // Jup. J. 
Main. Med. - 1996. - Vol. 16. - P. 65-72. 

118.  Rauramaa R. et al. Physical activity and risk 
factors for ischaemic heart disease - ten years 
of research for health improvement: Pap. 11th 
Puijo Symp. 10th Anniv. Kuopio Res. Inst. 
Exercise Med., Kuopio, Aug. 17-19, 1987 // Ann.  
Clin.  Res. - 1988. - Vol. 20, № 1-2. - P. 58-61. 

119.  Von Euler U.S., Liljestrand G. Observations on 
the pulmonary arterial blood pressure in the cat 
// Acta Physiol. Scand. – 1946. - Vol. 12. – Р. 
301-320. 

120.  Watts E.G. Effect of exercise on platelets and 
implications for ischemic heart disease // 
Platelets. - 1992. - №3. - P. 11-14. 

Р ЕФЕ Р А Т  

ЗНАЧЕНИЕ ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКИХ 
ВОЗДЕЙСТВИЙ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЕ 

С.И.Ковальчук, В.М.Савченко 

Гипоксически-гиперкапнические воздействия оказывают обще-
биологическое действие на организм здорового и больного че-
ловека, что проявляется расширением функциональных воз-
можностей организма, восстановлением и поддержанием на 
должном уровне его приспособительных и защитных реакций,  
механизмов адаптации к различным условиям внешней среды, 
сохранением восстановлением и поддержанием работоспособ-
ности человека. При болезненных состояниях гипоксически-
гиперкапнические воздействия способны вызвать и благопри-
ятные специфические реакции в поврежденных органах, на-
правленные на ликвидацию или стабилизацию патологического 
процесса. В настоящее время имеется положительный опыт  
применения гипоксически-гиперкапнических воздействий при 
болезнях органов дыхания, кровообращения и нервной систе-
мы, который выражается в увеличении периода ремиссии, сни-
жении частоты и тяжести обострений, дней временной нетрудо-
способности, в улучшении качества жизни больных и повыше-
нии их работоспособности. 
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Р Е ЗЮМЕ  

ЗНАЧЕННЯ ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНОГО ВПЛИВУ У 
ВІДНОВЛЮВАЛЬНІЙ  МЕДИЦИНІ 

С.І.Ковальчук, В.М.Савченко 

Гіпоксично-гіперкапнічний вплив надає загальнобіологічну дію 
на організм здорової і хворої людини, що виявляється розши-
ренням функціональних можливостей організму, відновленням і 
підтримкою на належному рівні його пристосовних і захисних 
реакцій,  механізмів адаптації до різних умов зовнішнього сере-
довища, збереженням відновленням і підтримкою працездатно-
сті людини. При хворобливих станах гіпоксично-гіперкапнічні дії 
здатні викликати і сприятливі специфічні реакції в пошкоджених 
органах, направлені на ліквідацію або стабілізацію патологічно-
го процесу. На цей час є позитивний досвід  застосування гіпо-
ксично-гіперкапнічного впливу при хворобах органів дихання, 
кровообігу і нервової системи, який виражається в збільшенні 
періоду ремісії, зниженні частоти і тяжкості загострень, днів 
тимчасової непрацездатності, в поліпшенні якості життя хворих і 
підвищенні їх працездатності. 

S U M M A R Y  

SIGNIFICANCE OF HYPOXIC-HYPERCAPNIC EFFECTS IN 
REHABILITATION MEDICINEIMPACTS 

S.I.Kovalchuk, V.M.Savchenko 

Hypoxic-hypercapnic effects have general biological effect on the 
body of healthy and sick people, that showed by the expansion of 
the functional capabilities of the body, restore and maintain on the 
proper level  its adaptive and protective reactions, mechanisms of 
adaptation to the different environmental conditions,  the conserva-
tion of  restoration and maintenance capacity of man for work. In 
unhealthy conditions hypoxic-hypercapnic effects can cause specific 
and favorable response in damaged organs directed to eliminate or 
stabilize pathological process. Currently, there is a positive experi-
ence using  hypoxic-hypercapnic effects in diseases of the respira-
tory, circulatory and nervous systems, which is expressed by  in-
creasing  the remission period, reducing the frequency and severity 
of exacerbations, and days of temporary disability, improving the 
quality of life of patients and improving their efficiency. 
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Охрана и восстановление нарушенного здоровья — меди-
цинская реабилитация (от позднелат. rehabilitation — восста-
новление) — одна из важнейших задач государства. По самым 
скромным данным отечественных и зарубежных специалистов, 
в медицинской реабилитации нуждаются более 23% больных 
стационаров, более половины пациентов амбулаторно-
поликлинических учреждений и свыше 90% пациентов санато-
риев. Раннее назначение восстановительного лечения и эффек-
тивное его проведение ведут к снижению временной нетрудо-
способности и во многих случаях предотвращают развитие ин-
валидности. Болезни сердечно-сосудистой системы (CCC) мно-
гие годы находятся на первом месте в структуре общей заболе-
ваемости, и поэтому реабилитация данной категории больных 
является первостепенной задачей здравоохранения  [11, 33]. 

Особое место в системе восстановительной медицины за-
нимает  санаторно-курортная помощь, спецификой которой яв-
ляется оказание лечебно-оздоровительных услуг преимущест-
венного на основе применения природных лечебных факторов 
(климата, минеральных вод, грязей, купаний в морской воде и 
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др.), а также использования преформированных физических 
факторов) [1, 2]. 

Выступая на Всероссийском форуме «Развитие санаторно-
курортной помощи и медицинской реабилитации» (Москва, 22 
июня 2010 г.) академик Е.И.Чазов отметил: «Подняв весь мате-
риал, касающийся этой проблемы, начиная с 1923 г., когда по 
предложению Н.А.Семашко в Наркомздраве было создано 
Главное курортное управление, мы убедились, что реабилита-
ция – больше, чем просто восстановление трудоспособности. 
Основная задача реабилитации – восстановление качества 
жизни. Именно эта цель подчеркивалась в официальном опре-
делении реабилитации больных как системы государственных, 
медицинских, социально-экономических, психологических и 
других мер, которые проводятся  целью наиболее полного вос-
становления их здоровья и возвращения к активной жизни и 
общественно полезному труду. Конечно, для нас, врачей, самое 
важное сегодня – возрождение реабилитации в системе сана-
торно-курортной службы на эффективном уровне, что позво-
лит вдвое снизить смертность и втрое – сердечнососудистые 
осложнения, как это было на заре становления реабилитации» 
[46, 47].  

Санаторно-курортная помощь включает первичную и вто-
ричную профилактику основных неинфекционных заболева-
ний, оздоровление, восстановительное лечение, медицинскую 
реабилитацию больных лиц и инвалидов. В системе советской 
медицины в течение многих десятилетий была отработана еди-
ная система оказания медицинской помощи, основанная на 
принципах этаности непрерывности и преемственности между 
амбулаторно-поликлиническими, стационарными и санаторно-
курортными учреждениями [1, 5, 8, 39, 44].  

По данным МОЗ Украины, патология сердца и сосудов 
есть наиболее частой причиной заболеваемости, смертности и 
инвалидизации населения. За последние 25 лет распостранен-
ность сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) возросла в три 
раза, а смертность от них – на 45%. Ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) и артериальная гипертензия (АГ) являються наи-
более распостраненными ССЗ. Хирургическая реваскуляриза-
ция стала методом выбора в лечении больных ИБС. Несмотря 
на большие успехи, достигнутые в кардиохирургии, ее эфек-
тивность напрямую связана с качеством послеоперационной 
реабилитации. Даже успешно проведенная реваскуляризация 
миокарда не предотвращает дальнейшее прогрессирование 
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атеросклероза, что делает проблему вторичной профилактики 
ИБС еще более актуальной для данной категории больных. 
Эффективность востановительного лечения зависит в значи-
тельной степени от полноценности комплексов реабилитаци-
онных мероприятий и соблюдения строгой преемственности 
между этапами реабилитации [5,14].      

Кардиологическая реабилитация (КР) – это всеобъем-
лющие (комплексные) долгосрочные программы, включающие 
медицинскую оценку  

функционального состояния больного, назначенные на 
основе индивидуальной толерантности к нагрузке физические 
упражнения (тренировки), модификацию сердечных факторов 
риска, обучение и консультирование пациентов. Эти програм-
мы предназначены для ограничения физиологических и психо-
логических последствий заболеваний сердца, снижения риска 
внезапной смерти или повторного инфаркта миокарда, контро-
ля за симптомами болезни сердца, стабилизации и обратного 
развития атеросклеротического процесса и улучшения психо-
логического и профессионального статуса отобранных пациен-
тов [41]. Кардиологическая реабилитация/вторичная профи-
лактика должна включать следующие элементы: 

- оценку клинического состояния больного; 
- оптимизацию фармакологического лечения; 
- физическую реабилитацию – ступенчатое и контроли-

руемое увеличение физических нагрузок, адаптированных к 
индивидуальным возможностям человека; 

- реабилитацию психосоциальную, цель которой – нау-
чить больного помогать себе при стрессогенных ситуациях, 
эмоциональных состояниях, таких, как страх и/или депрессия, 
развивать способность к психологической адаптации к послед-
ствиям болезни; 

- диагностику и борьбу с факторами риска ИБС; 
- изменение образа жизни; 
- обучение больных и их родственников; 
- мониторирование эффектов КР. 
Комплексная кардиологическая реабилитация – это про-

цесс, который должен: начинаться немедленно, продолжаться 
непрерывно, проводиться поэтапно, основываться на индиви-
дуальных особенностях больного,  осуществляться способом, 
приемлемым для больного и его окружения [42, 43].  

Фазы реабилитации кардиологических больных. 
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I. Госпитальная фаза (Фаза I) – период стационарного ле-
чения в кардиологическом (кардиохирургическом) отделении 
клиники, больницы по поводу острого случая заболевания. 

II. Ранняя постгоспитальная (промежуточная) фаза (Фаза 
II, фаза реконвалесценции) – период выздоровления после вы-
писки из кардиологического (кардиохирургического) стацио-
нара, длится до 12 недель после острого случая заболевания. 
Реабилитация осуществляется в Центрах реабилитации, в ле-
чебно-профилактических учреждениях по месту жительства 
больного. Обязательное использование физических тренировок 
и/или упражнений в комплексе реабилитационных мероприя-
тий. 

III. Поздняя постгоспитальная фаза (постконвалесценции) 
(Фаза III) – 4-6-12 месяцев продолжительностью после острого 
случая заболевания. Длительные контролируемые амбулатор-
ные кардиологические программы реабилитации: продолжи-
тельность не менее 6 месяцев после II фазы. 

IY. Фаза IY (поддерживающая) – отдаленный амбулатор-
ный период реабилитации, продолжается неопределенно долго, 
идеально – на протяжении всей жизни пациента. 

Сегодня основная задача врачей всех звеньев – современ-
ная комбинированная медикаментозная терапия, кардиохирур-
гическое лечение и рациональная система реабилитационных 
мероприятий, которые позволят замедлить прогрессирование 
ИБС  и улучшить прогноз заболевания  [7, 19, 28, 50].    

Эффективность  кардиореабилитации в условиях разных 
курортов при ИБС широко обсуждается в литературе [2, 21, 
43]. Уже стало обыденным направление таких пациентов на 
курорт  после  трансплантации  кардиостимулятора [56], вы-
полненного аортокоронарного шунтирования (АКШ) и стенти-
рования коронарных артерий (СКА) [8, 62].  Считается,  что  
хорошие результаты  реабилитации  больных  ИБС  с  перене-
сенным  инфарктом  миокарда  и  функциональным  классом  
сердечной  недостаточности II на курорте зависит от длитель-
ности воздействия  физических  факторов,  причем  у 42%  из  
них  удается  улучшить  систолодиастолическую  функцию  ле-
вого  желудочка сердца и нормализовать сердечный ритм [34]. 
Сейчас в санаториях при ИБС стало общепризнанным  исполь-
зование  специальной  диеты [57],  дозированных  физических  
нагрузок [58, 59],  психотерапии [16, 60, 61], природных и пре-
формированных физических факторов [18, 24]. 
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Категории пациентов, которые должны быть признаны 
подходящими для КР, включает тех, у кого диагностировано 
одно или более из следующих состояний в качестве основного 
диагноза в течение предшествовавших 12 месяцев:  

1. Острый инфаркт миокарда. 
2. Хроническая ишемическая болезнь сердца (стабильная 

стенокардия напряжения, спонтанная стенокардия, стенокар-
дия в сочетании с хронической сердечной недостаточностью, 
безболевая ишемия миокарда). 

3. Аортокоронарное шунтирование / маммокоронарное 
шунтирование (изолированно или в сочетании с ремоделиро-
ванием левого желудочка и/или хирургической коррекцией 
клапанов сердца или трансмиокардиальной лазерной реваску-
ляризацией миокарда). 

4. Чрежкожное коронарное вмешательство у больных 
хронической ИБС. 

5. Хирургическая коррекция или замена клапана сердца. 
6. Хирургическое ремоделирование левого желудочка. 
7. Имплантация поддерживающих устройств сердца. 
8. Операции по ресинхронизации сердца (имплантация 

многокамерного стимулятора с раздельной стимуляцией пра-
вого предсердия и желудочков). 

9. Трансплантация сердца. 
10. Реконструктивные операции на аорте. 
11. Пластика брахиоцефальных и подключичных артерий; 

операция экстра-, интракраниального микрошунтирования при 
окклюзии внутренней сонной артерии у больных генерализо-
ванным атеросклерозом с поражением коронарных артерий и 
артериальной гипертонией при условии отсутствия абсолют-
ных противопоказаний к проведению кардиологической реаби-
литации [41, 42, 43]. 

Абсолютные противопоказания к проведению кардиоло-
гической реабилитации: 

I. Стойкие патологические состояния и осложнения: 
1. Нестабильная стенокардия. 
2. Выраженная сердечная недостаточность. 
3. Опасные для жизни аритмии. 
4. Диссекция аорты. 
5. Острый миокардит. 
6. Острый перикардит. 
7. Выраженная обструкция выходного тракта левого же-

лудочка. 
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8. Выраженная артериальная гипертензия (артериальное 
давление >250/130 мм рт.ст.). 

9. Существенная гипотензия или синкопальное состояние. 
10.  Декомпенсированный сахарный диабет. 
11. Дефекты опорно-двигательного аппарата, делающие 

невозможным выполнение физического аспекта реабилитации. 
12. Тромбэмболия легочной артерии или других сосуди-

стых зон. 
II. Высокий риск осложнений по результатам теста с фи-

зической нагрузкой [41, 42, 43].     
Основными целями медицинской реабилитации явля-

ются:  
– оптимизация коронарного кровотока за счет расширения 

коронарных артерий, предотвращения их спазма; 
– увеличение коронарного кровотока за счет поддержания 

адекватного функционирования наложенного анастомоза, за 
счет расширения коронарных артерий, предотвращения их 
спазма, а также улучшение кровотока в системе микроцирку-
ляции путем воздействия на реологические свойства крови; 

– улучшение внутрисердечной гемодинамики: уменьше-
ние потребности миокарда в кислороде за счет снижения пред- 
и постнагрузки, уменьшение адренергических влияний на сер-
це; 

– воздействие на корригируемые факторы риска посредст-
вом адекватного лечения сопутствующих заболеваний (артери-
альная гипертензия, сахарный диабет и др.) [25,40,41,49]. 

Медицинский аспект реабилитации включает использова-
ние немедикаментозных лечебных факторов (массаж, водоле-
чебные процедуры, аппаратная физиотерапия и др.) как в усло-
виях стационара, так и в отделениях реабилитации поликлиник 
и других лечебно-оздоровительных учреждений [17, 37, 38]. 

Санаторно-курортное лечение должно быть не только ши-
роко доступным, но и обязательным элементом этапной КР. 
Научно обоснованное использование естественных факторов 
для кардиологических больных осуществляется в санаториях в 
условиях курортов, которые по характеру природных лечебных 
средств условно делятся на бальнеологические и климатиче-
ские, а также  в местных кардиологических санаториях, распо-
ложенных близко от места жительства больного в той же кли-
матической зоне.  

Чтобы правильно назначить санаторно-курортное лече-
ние, врач должен знать механизмы лечебного действия основ-
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ных курортных факторов, их влияние на процессы компенса-
ции заболевания, поэтому особый интерес представляют спе-
цифические курортные факторы — климатические и бальнео-
логические, определяющие показания к назначению санаторно-
курортного лечения и особенности его проведения [3, 6, 10, 
12, 17].     

Климатотерапия – использование влияния различных 
метеорологических факторов и особенностей климата данной 
местности, а также специально дозируемых климатических 
воздействий (климатопроцедур) в лечебных и профилактиче-
ских целях. Климатотерапевтические процедуры в адекватной 
дозировке включают в комплексное лечение больных в кар-
диологических санаториях на всех климатических, бальнеоло-
гических курортах, где они составляют основу курортного ле-
чения. Различают следующие виды климатотерапии – воздуш-
ная (аэротерапия), морская (талассотерапия), тропическая и 
субтропическая (эфкратотерапия), горная (оротерапия), лесная 
(дасотерапия), степные (степпотерапия), пустынные (эремоте-
рапия), пещер и соляных копей (спелеотерапия) [22, 52-55].  

Аэротерапия — важнейший метод климатотерапии явля-
ется фоном любого курортного лечения. Аэротерапия исполь-
зуется в любых климатических условиях и при всех заболева-
ниях сердечно-сосудистой системы. Аэротерапия осуществля-
ется в виде прогулок, экскурсий, спортивных игр на воздухе, 
длительного пребывания на открытых верандах, в специальных 
климатопавильонах, в виде сна у моря и воздушных ванн. Все 
виды аэротерапии способствуют оксигенации организма (при-
родная оксигенотерапия), увеличению потребления кислорода, 
повышению окислительных процессов в организме. Сообщает-
ся, что физическая нагрузка на улице выполняется с большим 
потреблением кислорода, чем в помещении [52-55]. 

Воздушные ванны — применение их в курортной терапии 
обусловлено тренирующим закаливанием, действием на тер-
морецепторы кожи и реактивность сосудов, механизмы термо-
адаптации. Холодные и прохладные воздушные ванны возбуж-
дают нервную систему, теплые и индифферентные — успокаи-
вают. Под влиянием курса воздушных ванн с постепенным 
увеличением охлаждающего действия их достигается возрас-
тание толерантности к охлаждению, что выражается снижени-
ем сосудистой реактивности (ангиоспазм) на охлаждение [26].  
Между интенсивностью охлаждения и условиями внешней 
среды существует функциональная зависимость, поэтому для 
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дозировки воздушных ванн используют эквивалентно-
эффективную температуру (ЭЭТ), дающую представление об 
охлаждающей силе процедуры. Для удобства дозирования воз-
душных ванн рассчитана таблица по холодовой нагрузке в за-
висимости от ЭЭТ [14]. Воздушные ванны разделяют на хо-
лодные (1—8°С), умеренно холодные (17—20°С), индиффе-
рентные (21—22 °С) и теплые (выше 22 °С). 

У больных с патологией сердечно-сосудистой системы 
термоадаптационные механизмы снижены, поэтому воздушные 
ванны начинают применять по окончании периода акклимати-
зации, охлаждающее их действие увеличивают постепенно. 
Согласно рекомендациям Ялтинского института физических 
методов лечения и медицинской климатологии им. И.М. Сече-
нова, воздушные ванны назначают по слабо тепловой нагрузке 
до 25 ккал/м2 при ЭЭТ от 22 до 17—20°С. В процессе лечения 
предельная ЭЭТ может быть снижена. Воздушные ванны при 
полностью или частично обнаженном теле с адекватной холо-
довой нагрузкой применяют при всех заболеваниях сердечно-
сосудистой системы, включая фазу реконвалесценции инфарк-
та миокарда. Их проводят в палатах при открытых окнах, на 
верандах, пляже, в парке и в специальных климатопавильонах 
[44, 52, 54].   

Гелиотерапия — применение солнечных лучей с лечебной 
и профилактической целью. При гелиотерапии на организм че-
ловека действует солнечная радиация, исходящая от солнца 
(прямая радиация), от небесного свода (рассеянная радиация) и 
от поверхности различных предметов (отраженная радиация). 
Развивающиеся при этом фотобиологические процессы обу-
словлены воздействием ультрафиолетовых (УФ)-лучей; ин-
фракрасные (ИК) лучи оказывают тепловое действие [17].  По-
вышение местной температуры кожи и образование в коже 
биологически активных веществ — гистамина, серотонина и 
др., являются пусковыми механизмами сложных рефлекторных 
и гуморальных реакций. Реакция сердечно-сосудистой системы 
заключается в дилатации сосудов кожи, учащении сердечного 
ритма, повышении минутного объема крови, изменении про-
цессов микроциркуляции (агрегация форменных элементов 
крови, вязкость и свертываемость крови). Выраженность и на-
правленность реакций зависит от дозы облучения: при умерен-
ных (лечебных) дозах изменения гемодинамики и гемостаза не 
выходит за пределы физиологических колебаний; при высоких 
дозах выявляются патологические сдвиги [12].  
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В процессе курса дозированных солнечных облучений 
происходит постепенная адаптация к воздействиям солнечной 
энергии, проявляющаяся в виде более экономных и выгодных 
для организма реакций: снижения симпатического тонуса и 
усиления парасимпатического, улучшения центральной и пе-
риферической гемодинамики, микроциркуляции, повышения 
физической работоспособности [10]. В курортной практике ис-
пользуют строго дозированную солнечную радиацию в виде 
ослабленной, рассеянной и суммарной.    

Исследованиями сотрудников Ялтинского института фи-
зических методов лечения и медицинской климатологии им. И. 
М. Сеченова было показано, что одна и та же доза солнечного 
облучения может дать различный эффект в зависимости от те-
пловых условий внешней среды. Тепловые условия определя-
ются радиационной эквивалентно-эффективной температурой 
(РЭЭТ), они учитываются при расчете дозировок процедур по 
специальным таблицам [6].  

Кардиологическим больным гелиотерапия проводится в 
виде местных (воротниковая зона) и общих ванн суммарной, а 
также и ослабленной  радиации. Дозированную гелиотерапию 
применяют при всех заболеваниях сердечно-сосудистой систе-
мы на всех курортах, в том числе в теплый период года и на 
курортах зоны умеренного климата. Гелиотерапия противопо-
казана при гипертонических кризах, гипертонической болезни 
выше II стадии, стенокардии покоя и напряжения выше II 
функционального класса (ФК), нарушениях сердечного ритма, 
недостаточности кровообращения выше IIА стадии [7, 10, 33, 
52].     

Талассотерапия — один из методов комплексной клима-
тотерапии, включающий аэротерапию, гелиотерапию и мор-
ские купания. Воздух на берегу моря насыщен аэроионами и 
гидроаэроионами, солями моря (йод, бром и др.). Действие 
морских купаний, т.е. талассотерапия в узком понимании, свя-
зано с термическим, механическим и химическим факторами 
морской воды, физическими упражнениями в воде. Термиче-
ское действие заключается в охлаждении организма, активизи-
ровании процессов физической и химической терморегуляции 
с последующей вазодилатацией. Механическое сдавление по-
верхностных вен (гидромассаж) в совокупности с мышечной 
работой ведет к увеличению возврата венозной крови к сердцу, 
стимулированию механизма Франка — Старлинга, увеличению 
сердечного выброса. Раздражение кожных рецепторов и про-
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приорецепторов термическим, механическим и химическим 
факторами воды (образование солевого плаща) вызывает от-
ветные реакции со стороны многих систем организма. Дейст-
вие воды дополняется влиянием солнечной радиации, вдыха-
нием морского воздуха, физическими упражнениями и благо-
приятными психоэмоциональными воздействиями. 

Этот вопрос всесторонне изучался [38, 12, 40, 52]. Опре-
деленным достижением явился клинико-функциональный под-
ход к дозированию морских купаний по холодовой нагрузке. 
Общая закономерность заключается в том, что одна и та же до-
за купания может оказывать различное действие в зависимости 
от температуры воды и ЭЭТ [6]. Среди больных ишемической 
болезнью сердца патологические реакции (резкое учащение 
пульса, изменения ЭКГ) при температуре воды ниже 21 °С 
возникали у 16,7%, а при температуре воды 23°С и выше толь-
ко у 7,3% [21]. Важным выводом данной работы является по-
ложение о том, что чем ниже температура воды, тем меньше 
должна быть доза купания, а ее повышение в процессе курса 
лечения целесообразно только при повышении температуры 
воды и ЭЭТ [3, 6, 12]. 

Учитывая, что в море, помимо действия воды, на купаю-
щегося воздействует и физическая нагрузка плаванием, для 
обеспечения оптимального уровня нагрузки во время плавания 
предложено учитывать индивидуальную толерантность к фи-
зической нагрузке, которая по времени плавания соответствует 
25, 50 и 75% продолжительности работы на велоэргометре до 
пороговой мощности. Особую важность данный подход к до-
зированию плавания имеет у больных ишемической болезнью 
сердца: стенокардией, инфарктом миокарда, в III фазе реабили-
тации, при сочетании ишемической болезни сердца и гиперто-
нической болезни. 

Кроме того, при ишемической болезни сердца, гипертони-
ческой болезни охлаждение является фактором, провоцирую-
щим стенокардию, экстрасистолию, гипертонические кризы. 
Поэтому М. Ю. Ахмеджановым и соавт. (1984) было предло-
жено для больных ишемической болезнью сердца дозирование 
плаваний с учетом индивидуальной переносимости охлажде-
ния, устанавливаемой по результатам холодовой пробы и 
анамнеза. При сниженной толерантности к охлаждению прово-
дится коррекция времени плавания, устанавливаемого по хо-
лодовой нагрузке (обычно соответствует слабой и средней хо-
лодовой нагрузке). Применение такой методики морских купа-
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ний позволило избежать частых отрицательных реакций у 
больных постинфарктным кардиосклерозом и более эффектив-
но осуществлять адаптацию к физическим нагрузкам, следова-
тельно, повысить эффективность курортного лечения. На юж-
ных приморских курортах дозированные морские купания не-
пременно входят в комплекс курортного лечения большинства 
кардиологических больных [2, 15].  Противопоказания к мор-
ским купаниям: ИБС со стенокардией III и IV ФК, нестабиль-
ная стенокардия, нарушения сердечного ритма, недостаточ-
ность кровообращения выше IIA стадии, гипертоническая бо-
лезнь II Б и III стадии. 

Основные климатические курорты для лечения больных с 
ИБС, в том числе после операций на сердце. Приморский кли-
мат средиземноморского типа Южного берега Крыма характе-
ризуется отсутствием резких суточных и годовых колебаний 
метеоэлементов, что создает устойчивые щадящие погодные 
условия, предъявляющие меньше требований к адаптационным 
механизмам больных. Обилие УФ-радиации создает необходи-
мые условия для полноценной гелиотерапии. Благодаря срав-
нительно устойчивым погодам, аэротерапию можно проводить 
круглый год. Близлежащая водная среда снижает суточные ко-
лебания температуры воздуха, обеспечивает его чистоту и про-
зрачность. Купальный сезон продолжается длительное время 
(до 110-120 суток в году). Из-за различия температур поверх-
ности моря и берега прибрежный  воздух  постоянно  переме-
щается  (береговые бризы),  повышая  удельный  вес конвекции  
в  механизмах теплоотдачи. Применяются следующие методы 
климатотерапии – аэротерапия, гелиотерапия, талассотерапия 
(в узком значении - купания в морских и других природных 
водоемах) [5, 14, 40].  

Все виды климатотерапии способствуют тренировке ме-
ханизмов терморегуляции, лежащей в основе закаливания, ока-
зывают на организм неспецифическое, общеукрепляющее дей-
ствие, повышающее его защитные силы, устойчивость к небла-
гоприятным условиям внешней среды. Специфическое влия-
ние, связанно с особенностями различных климатических фак-
торов (естественной УФ-радиации, аэроионами и т.д.), чем 
способствует сглаживанию связаных с этим патологических 
явлений, предупреждению и ликвидации ряда заболеваний. 
Под влиянием климатолечения восстанавливаются биологиче-
ские связи организма с внешней средой (температура, ветер, 
влажность, солнечные лучи), утраченные человеком в условиях 
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”климата жилища” и ”пододежного климата”.  Все эти факторы 
вызывают лечебные эффекты: седативный, нейротрофический, 
противовоспалительный (репаративно-регенеративный), акто-
протекторный, тонизирующий. Показания при заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы:  нейро-циркуляторной дисто-
нии всех типов, ИБС, стенокардия напряжения I-II ФК, гипер-
тонической болезни I-II стадий, митральные и аортальные по-
роки. Противопоказания: ревматический и инфекционно-
аллергический эндо-, мио- и перикардит, стенокардия напря-
жения выше III ФК с нарушениями ритма, недостаточность 
кровообращения II стадии, гипертоническая болезнь (ГБ) II-III 
стадии, тиреотоксикоз. 

Итак, все виды климатических процедур оказывают тре-
нирующее, закаливающее действие на механизмы термоадап-
тации, сосудистую реактивность, улучшают кислородообеспе-
чение организма, а при сочетании их с физической нагрузкой 
(морские плавания, лечебная гимнастика в сочетании с воз-
душной ванной) мобилизуют резервы кровообращения. Ис-
пользование комплекса климатических процедур, как это при-
нято при курортном лечении, обеспечивает стимулирующее 
действие на многие физиологические функции организма, 
формирование приспособительных реакций [35, 38, 45, 48, 50].     

Бальнеотерапия. Для лечения кардиологических боль-
ных также с успехом используют бальнеологические курорты с 
углекислыми, сероводородными, радоновыми, азотно-
термальными, хлоридными натриевыми, йодобромными вода-
ми. Бальнеотерапия (balneum, лат. – “ванна”) – лечебное при-
менение минеральных вод. В самых широких масштабах её 
применяют на курортах Моршин, Трускавец, Миргород, Бер-
дянск, Куяльник, Евпатория, Саки, Славянск (питьевые), Лю-
бень Великий, Немиров, Черче, Синяк (сероводородные), 
Хмельник (радоновые). К процедурам бальнеотерапии относи-
тся внутренний прием минеральной воды и наружное исполь-
зование в виде душей, ванн, обертываний и др. 

Питьевые минеральные воды усиливают желчеобразова-
ние и желчевыделение, улучшают функции печени и поджелу-
дочной железы, секреторную и моторную функцию кишечни-
ка. Поэтому курс приема минеральных вод внутрь способству-
ет коррекции нарушений обмена: липидного, углеводного и 
электролитного [27, 35, 36]. Показано, что благоприятные 
сдвиги в электролитном обмене согласуются с инструменталь-
ными признаками регрессии начальной сердечной недостаточ-
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ности.  Прием минеральной воды внутрь включают в ком-
плексное лечение на бальнеологических кардиологических ку-
рортах больным ИБС с нарушениями липидного, углеводного 
и мочекислого обмена, а также при сопутствующих заболева-
ниях печени, желчевыводящих путей, поджелудочной железы 
и желудочно-кишечного тракта. 

На бальнеологических курортах используют минеральные    
(контрастные, вихревые, жемчужные, ароматические, с добав-
лением трав, йодобромные, грязеразводные) и газовые ванны.  

Минеральные ванны. Для лечения заболеваний сердечно-
сосудистой системы используют хлоридные натриевые и йо-
добромные ванны.  Хлоридные натриевые (соляные) мине-
ральные ванны применяют на курортах Одессы, Миргорода, 
Моршина, Славянска, Черноморского побережья.  

При болезнях сердечно-сосудистой системы применяют 
NaCl-ванны преимущественно индифферентной температуры 
(35-36 °С) и невысокой концентрации (20-30 г/л). Проведенный 
курс ванн вызывает снижение вязкости крови, агрегационной и 
адгезивной способности тромбоцитов, усиление подкожного и 
мышечного кровотока (следовой эффект). С учетом невысокой 
концентрации солей в морской воде наших курортов и наличия 
в ней полезных биологически активных микроэлементов (Fe, 
Cu, Mn, P, As, Si, Zn и др.) морские ванны назначают более 
широкому кругу больных. На морской воде готовят жемчуж-
ные, йодобромные и ароматические ванны. Лечебные эффекты: 
обезболивающий, седативный, сосудорасширяющий, метабо-
лический, иммуностимулирующий, противовоспалительный, 
десенсибилизирующий, секреторный, коагулокоррегирующий, 
антиспастический [17, 20, 21]. 

Йодобромные ванны. В природе ионы I и Br чаще встре-
чаются в хлоридно-натриевых минеральных водах. Содержа-
ние в ваннах йода не менее 10 мг/л и Br – 25 мг/л. Следует рас-
сматривать в неразрывной связи с действием NaCl-ванн, по-
скольку и в естественных и искусственных условиях применя-
ются йодобромные NaCl-ванны. 

Механизм действия на сердечно-сосудистую систему: на-
блюдается улучшение морфофункционального состояния мио-
карда и уменьшение морфологических признаков атеросклеро-
за в сосудах, что свидетельствует о специфическом тормозя-
щем действии йода и брома на признаки атеросклероза. Йо-
добромные ванны повышают угнетенную при атеросклерозе 
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фибринолитическую активность крови, понижают ее коагуля-
ционные свойства и агрегационную способность тромбоцитов, 
что приводит к нормализации показателей коагуляционного 
гомеостаза. Лечебные эффекты: стресс-лимитирующий, проти-
вовоспалительный, репаративно-регенеративный, метаболиче-
ский, седативный, бактериостатический, бактерицидный,  ги-
посенсибилизирующий, иммунокорригирующий, дефиброли-
зирующий, транквилизирующий, секреторный, гипотензивный, 
антиангинальный и обезболивающий. 

Показания: ИБС, стенокардия напряжения I и II ФК,  ате-
росклеротический и постинфарктный кардиосклероз (через 10 
недель после инфаркта миокарда), ГБ I-II стадии [20,21].  

Газовые ванны – лечебное воздействие на больного при-
родных или искусственных вод, перенасыщенной газом (CО2, 
О2, Н2S,  N, Rn). При наружном применении воды соответст-
вующей концентрации обеспечивается слабовыраженное дей-
ствие на организм, но увеличение содержания газа до предела 
насыщения (1,2-1,4 г/л) повышает специфическое действие 
ванны. Повышение утилизации О2 миокардом и головным моз-
гом, наряду с увеличением объемного кровотока, приводит к 
активации гликолиза и липолиза. Лечебные эффекты газовых 
ванн: тонизирующий (жемчужные ванны), метаболический 
(кислородные ванны), седативный (азотные), антиспастиче-
ский, регенераторный, трофический, аналгетический, репара-
тивно-регенеративный, метаболический (углекислые), иммуно-
сти-мулирующий (радоновые ванны), гипосенсибилизирую-
щий, антиангинальный провоспалительный, тонизирующий, 
кардиотонический (сероводородные ванны). Противопоказа-
ния: ИБС: стенокардия напряжения III-IV ФК.  

Углекислые ванны. В настоящее время можно считать до-
казанным проникновение CО2 из воды и смесей с увлажнен-
ным воздухом через неповрежденную кожу. Из воды ванн в 
кожу поступает до 20-25 % CО2 и значительно меньше во 
внутренние органы (печень, легкие, почки, сердце) – не более 
1-2%.  Одновременно с поступлением в организм через кожу 
имеет место ингаляционный путь проникновения CО2 в дыха-
тельные пути, легкие и кровь. Установлена важная роль CО2 в 
регуляции кровоснабжения различных органов, в том числе ва-
зодилатирующее действие углекислого газа на перифериче-
ские, коронарные и мозговые сосуды. Возрастание миокарди-
ального резерва обусловлено мобилизацией гемодинамических 
механизмов, нормализацией тонуса венечных артерий, улуч-
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шением коронарного кровотока, оксигенации крови и метабо-
лизма миокарда. Перечисленные эффекты более выражены в 
период последействия. Курс бальнеотерапии приводит к по-
вышению окислительных функций митохондрий миокарда, 
мобилизации аэробного и анаэробного энергообразования. Ку-
рорты Украины с углекислыми водами: Поляна, Голубиное, 
Соймы, Шаян Квасы, Свалява.  

“Сухие” углекислые ванны. “Сухие” углекислые ванны, 
лишенные гидростатического давления, но сохраняющие дей-
ствие CО2, оказывают влияние, с одной стороны, на вегетатив-
ную регуляцию сердечно-сосудистой системы, с другой – на 
резистивные и емкостные сосуды посредством прямого и реф-
лекторного действия CО2 (вазодилатирующее действие). Эти 
механизмы приводят к уменьшению “преднагрузки” и “пост-
нагрузки” сердца, к снижению потребности миокарда в О2 при 
одновременном увеличении его поступления в миокард, улуч-
шению процессов микроциркуляции. В исследовании, прове-
денном в НИИ восстановительной медицины и курортологии  
(2007 г.), было показано, что включение в комплексную реаби-
литацию больных ИБС, перенесших хирургическую реваску-
ляризацию миокарда, дозированных физических тренеровок с 
сеансами «сухих» углекислых ванн приводит к стабилизации 
эндотелиальной функции сосудов, положительным сдвигам в 
липидном спектре плазмы крови и цитокиновом профиле, а 
также способствует улучшению клинико-гемодинамических 
показателей [14,17].       

Сероводородные (Н2S) ванны (курорт Любень Великий). 
Прессорное действие сероводорода и сульфидов сочетается с 
уменьшением частоты сердечных сокращений, урежением и 
углублением внешнего дыхания. Снижая агрегационную спо-
собность тромбоцитов, сероводород снижает вязкость крови. 
Расширение кожных ведет к уменьшением сопротивления пе-
риферических сосудов, снижению АД и повышением сердеч-
ного выброса. Действие Н2S-ванн на сердце, регулярно повто-
ряющееся в течение курса лечения, рассматривается как тре-
нирующее и служит основанием для их применения в лечении 
начальной стадии сердечной недостаточности (адаптационная 
терапия). Лечебные эффекты: репаративно-регенеративный, 
метаболический (гликолитический и липолитический), имму-
номодулирующий, секреторный, стресс-индуцирующий, тром-
бокоагулирующий, провоспалительный, тонизирующий, кар-
диотонический (повышение сократительной функции миокар-
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да), обезболивающий. Показания: ИБС, стенокардия напряже-
ния I-II ФК, миокардиодистрофия, кардиосклероз.  Противопо-
казания: ИБС, стенокардия напряжения III-IV ФК, наклонность 
к тромбозам [20]. 

Радоновые (Rn) ванны (курорт Хмельник). В лечебных 
целях используют природные и искусственно приготовленные 
радоновые ванны. Лечебные эффекты: аналгетический, репара-
тивно-регенеративный, метаболический (гликолитический и 
липолитический), иммуностимулирующий, сосудорасширяю-
щий, антиспастический, стресс-индуцирующий, гиперкоагули-
рующий. Показания: Заболевания сердечно-сосудистой (ИБС, 
стенокардия напряжения I-III ФК, миокардиодистрофия, мио-
кардитический,  атеросклеротический, постинфарктный кар-
диосклероз, ГБ I-II стадии.  

Целью исследования, проведенного в ФГУ «Научно-
исследовательский центр курортологии и реабилитации» 
ФМБА России (2011 г.), было изучение влияния различных ви-
дов общих ванн на эффективность комплексного санаторно-
курортного лечения ишемической болезни сердца. В результа-
те было доказано, что использование лечебного комплекса в 
составе питьевой воды «Чвижепсе», подводного душ-массажа 
и сереоводородной бальнеотерапии вызывает стабилизацию 
стенокардии напряжения при снижении потребности в базис-
ных медикаментозных препаратах, способствует достижению 
целевого уровня артериального, оказывает хорошее трени-
рующее действие, повышает гипокоагуляционную активность 
плазмы. Аналогичные лечебные комплексы с родоновой и йо-
добромной бальнеотерапией могут служить методом выбора 
для коррекции гиподинамии при наличии противопоказаний к  
сероводородной  минеральной воде [17, 20].  

Пелоидотерапия (грязелечение) – применение грязей в 
лечебных целях. Медицинские грязи – это природные органо-
минеральные коллоидные образования, содержащие биологи-
чески активные вещества и живые микроорганизмы. Bыделено 
5 типов грязей в зависимости от состава и происхождения:  

• иловые сульфидные –  донные отложения соленых водо-
емов;  

• сапропели – иловые отложения пресных водоемов, со-
держащие более 10 % органических веществ;  

• торфяные – торфяные образования болот, содержащие 
50 % органических веществ;  
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• сопочные – обогащенные органическими веществами 
нефтяного происхождения;  

• глинистые илы и гидротермальные грязи. 
Механизм действия грязей – рефлекторно-

нейрогуморальный с термическим, механическим, химическим 
и биологическим действием. Лечебные эффекты: противовос-
палительный, метаболический, иммуностиулирующий, десен-
сибилизирующий, кератолитический, седативный, аналгетиче-
ский. Показания к применению: ишемическая болезнь сердца, 
стенокардия, атеросклеротический кардиосклероз миокарда, 
постинфарктный кардиосклероз, гипертоническая болезнь I-II 
стадии, нейроциркуляция дистония. Противопоказания: ИБС, 
стенокардия напряжения  выше II ФК, нарушения ритма серд-
ца, ГБ III стадии [7, 14, 21, 24].  

В целях улучшения качества лечения и более широкого 
охвата больных специализированной терапией проводится 
специализация курортов и санаториев, предусматривающая 
обеспечение их с учетом кардиологического профиля необхо-
димыми лечебно-диагностическими установками, а также ква-
лифицированными кадрами врачей. Причем кардиологические 
санатории, как местные, так и расположенные на территории 
курортов, заняли одно из ведущих мест в санаторной сети. В 
настоящее время кардиологический санаторий представляет 
собой стационарное лечебно-профилактическое учреждение, 
предназначенное для лечения, медицинской реабилитации и 
вторичной профилактики определенных групп больных с ис-
пользованием природных лечебных средств в сочетании с фи-
зиотерапией, лечебной физической культурой, диетотерапией и 
санаторным режимом, включающим режим отдыха и лечения. 
Наряду с этим в санатории создаются оптимальные условия 
для психического покоя, проводится гигиеническое воспита-
ние, привитие здоровых навыков, соблюдение которых после 
санаторно-курортного лечения закрепляет результаты лечения. 

Санаторно-курортное лечение является, как правило, 
лишь этапом в системе планируемых врачом лечебно-
профилактических мероприятий по отношению к каждому 
конкретному больному. Вот почему четкое представление о 
том, какие задачи и в каком оптимальном объеме могут быть 
решены на санаторно-курортном этапе, позволит в значитель-
ной мере повысить эффективность всей системы помощи кар-
диологическим больным. В современных условиях для врача 
уже недостаточно знания только правил отбора для санаторно-
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курортного лечения, необходимо также знание основ санатор-
но-курортного лечения, ставшего ныне важнейшей частью го-
сударственной системы борьбы с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. 

Многолетний опыт курортного лечения и научные иссле-
дования в этой области свидетельствуют о том, что санаторно-
курортные факторы приносят пользу больным с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы. Однако эти факторы необходи-
мо применять дифференцированно, с учетом характера патоло-
гического процесса и функциональных нарушений. Успех ле-
чения зависит в первую очередь от правильно подобранного 
комплекса лечебных средств, адекватного функциональным 
резервам системы кровообращения и организма в целом. Это 
позволило повысить эффективность санаторно-курортного ле-
чения заболеваний сердечно-сосудистой системы, уточнить н 
расширить показания к назначению этого вида лечения. Опре-
делена совокупность клинических, инструментальных и лабо-
раторных признаков степени функциональных нарушений, при 
которой можно прогнозировать успех санаторно-курортного 
лечения [22, 23, 30, 31]. 

Влияние курортных факторов на больных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями. Непременным фоном любого 
вида санаторно-курортного лечения является действие клима-
тических факторов. На климатическом курорте они составляют 
основу курортного лечения, поэтому знание климатопогодных 
условий курорта в различные сезоны года является важным ус-
ловием для правильного назначения санаторно-курортного ле-
чения. 

Результаты исследований, проведенных еще в СССР в 
Центральном НИИ курортологии и физиотерапии и Ялтинском 
институте физических методов лечения и медицинской клима-
тологии им. И.М. Сеченова, а также в других институтах и на-
учных лабораториях стран СНГ и за рубежом, обосновали на-
учную концепцию механизмов влияния климатических факто-
ров на здоровых и больных людей. 

Установлено, что под влиянием климатических факторов 
и дозированного их применения (климатолечение) посредст-
вом рефлекторных и нейрогуморальных механизмов форми-
руются ответные реакции организма, имеющие саногенетиче-
ское значение. Главные из них — тренировка механизмов тер-
моадаптации, составляющая основу тренировки и закаливания 
сердечно-сосудистой системы и ее реактивности, и стимуляция 
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окислительных процессов и других видов обмена. Совокуп-
ность этих механизмов составляет основу восстановления на-
рушенных функций системы кровообращения, нервной систе-
мы, общей и иммунологической реактивности. 

Климатические факторы каждой из климатогеографиче-
ских зон, предназначенной для лечения заболеваний сердечно-
сосудистой системы, имеют свои особенности, которые полно 
и подробно изложены в специальных монографиях и руково-
дствах [6, 10, 12]. Больным с патологией сердечно-сосудистой 
системы наиболее часто назначают лечение на климатических 
курортах, расположенных в зонах приморского климата побе-
режья Черного моря и в зоне умеренного климата (лесные рав-
нинные курорты). Остановимся на особенностях климатиче-
ских курортных зон, имеющих значение для проведения сана-
торно-курортного лечения больным, страдающим сердечно-
сосудистыми заболеваниями. 

Характеристика климатических факторов приморских 
курортов.  Климатопогодные условия приморских курортов 
Черного моря характеризуются устойчивой, теплой и безвет-
ренной погодой на протяжении большей части года. Такие по-
годные условия уменьшают вероятность спазмов перифериче-
ских и коронарных сосудов и путем расширения перифериче-
ских сосудов усиливают теплоотдачу. Все это приводит к сни-
жению периферического сосудистого сопротивления и артери-
ального давления, к снижению перегрузки сердца и улучше-
нию микроциркуляции. Устойчивые погодные условия умень-
шают вероятность метеотропных реакций. Наиболее благопри-
ятными климатическими условиями в зоне средиземноморско-
го климата отличается Южный берег Крыма. Зима на Южном 
берегу Крыма мягкая, умеренно облачная, начинается в сере-
дине декабря, наиболее часты погоды безморозные, что создает 
благоприятные условия для аэротерапии, прогулок. Погодный 
режим зимой изменчив. 

В апреле формируется устойчивый погодный режим с 
преобладанием теплых умеренно влажных погод, позволяю-
щих использовать солнечные и воздушные ванны. Лето очень 
теплое, солнечное, умеренно сухое, с наименьшей изменчиво-
стью погодного режима. Устойчивый погодный режим с не-
сколько меньшими температурами сохраняется осенью до но-
ября, что создает благоприятные условия для проведения всех 
видов климатотерапии, включая морские купания. Период с 
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апреля по ноябрь является наиболее благоприятным для лече-
ния больных сердечно-сосудистыми заболеваниями [37, 52-55]. 

  Климатические факторы зоны умеренного пояса. 
Климат зоны умеренного пояса охватывает значительную 
часть суши земного шара, довольно разнообразный по основ-
ным характеристикам (выделяются двенадцать климатических 
областей). Для всей географической зоны умеренного клима-
тического пояса характерны четко выраженные различия меж-
ду четырьмя временами года. Зима в разной степени холодная, 
преимущественно облачная и ветреная, лето умеренно жаркое. 
Контрастность смены погодных условий в разные времена го-
да, а также частые смены погоды в течение одного сезона спо-
собствуют тренировке адаптивных систем у постоянно прожи-
вающих людей в зоне умеренного климата (в ней проживает 
большая часть населения) [52-55]. 

 Разнообразие погодных условий в течение года создает 
большие возможности для разнообразных климатотерапевти-
ческих мероприятий: летом принимать воздушные и солнеч-
ные ванны, купаться в открытых водоемах, зимой — длитель-
ное время находиться на воздухе, заниматься зимними видами 
спорта. Разнообразие погодных условий и сезонных отличий 
зоны умеренного пояса обеспечивает большую возможность 
выбора курорта с учетом сезонных погодных условий и харак-
тера заболевания. 

Для больных с мало измененными функциональными 
возможностями сердечно-сосудистой системы климатолечение 
в холодные сезоны года (осень — зима) может быть использо-
вано как высокоэффективное тренирующее, закаливающее 
(прогулки, сон на воздухе, лыжи, коньки) средство, для боль-
ных же с утяжеленным течением заболевания более благопри-
ятным периодом года являются лето, ранняя осень. Для прожи-
вающих в других климатических зонах лечение в климате уме-
ренного пояса может быть назначено для достижения разных 
целей: для тренировки и закаливания (в сезоны с резко отли-
чающимися от привычных климатопогодных условий) либо 
для облегчения климатических условий (в сезоны, наиболее 
близкие к привычным).  

 Зона умеренного пояса богата лесами, поэтому воздух в 
них насыщен фитонцидами, эфирными маслами, в сосновых 
лесах терпенами и др. Вдыхание лесного воздуха оказывает 
бактерицидное, седативное (летучие вещества дубового леса) 
действие, улучшает показатели внешнего дыхания, газообмен-
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ную функцию легких. Однако значительная концентрация ски-
пидара в воздухе летнего хвойного леса в жаркие дни у неко-
торых больных гипертонической болезнью, стенокардией и др., 
имеющих повышенную чувствительность к содержанию ски-
пидара в воздухе, может вызывать отрицательные реакции в 
виде колебаний артериального давления, учащения стенокар-
дии, кардиологии, головных болей и пр.  

Климатические факторы низко- и среднегорья. Науч-
ные исследования 70-х годов прошлого века обосновали целе-
сообразность курортного лечения некоторых заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы на горных климатических курортах 
(Симоненко Т. Н., 1974; Пефти О. И., 1975; Быховский В. М., 
1978, 1983). 

 Климат гор определяется высотой над уровнем моря и 
географической широтой их расположения. Для лечения кар-
диологических больных используются только низкогорные (до 
1000 м над уровнем моря) и среднегорные курорты (до 1600 м). 
По мере подъема на высоту атмосферное давление, плотность 
кислорода (абсолютное количество), температура воздуха и 
влажность убывают, тогда как солнечная радиация и ионизация 
воздуха возрастают. Погодные условия гор отличаются коле-
баниями суточных температур (снижение ночью, повышение 
днем). 

 Следует сказать, что многие бальнеологические курорты 
с углекислыми и радоновыми водами расположены в горах, 
поэтому при направлении больных на эти курорты следует 
учитывать особенности климата гор. Пребывание в горах акти-
визирует механизмы адаптации и гипоксии, которые мобили-
зуют многие функциональные системы для последующей пе-
рестройки их деятельности на более экономный режим утили-
зации кислорода [9, 31]. Однако сам процесс адаптации к ги-
поксии предъявляет значительные требования к кардиореспи-
раторной системе, коронарному кровотоку: увеличивается ми-
нутный объем крови за счет возрастания частоты сердечных 
сокращений и ударного объема, количества циркулирующей 
крови, повышается давление в малом круге. Одновременно на-
ряду с возрастанием использования кислорода в легких, повы-
шением количества циркулирующих в крови эритроцитов и 
гемоглобина увеличивается частота и объем дыхания [31]. 
Происходит значительная перестройка нервной и эндокринной 
систем: повышаются возбудимость нервной системы, тонус 
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симпатического отдела вегетативной нервной системы, активи-
зируется функция щитовидной железы и коры надпочечников. 

  В процессе приспособления тканей к гипоксии повы-
шаются функциональные возможности кардиореспираторной 
системы и коронарного кровотока [4], интенсифицируются об-
менные процессы в миокарде и улучшается сократительная 
функция его неповрежденных отделов, развивается компенса-
торная гиперфункция миокарда, повышается адренореактив-
ность функциональных структур сердца [32]. Все это дает ос-
нование рассматривать климатолечение в горах и адаптацию 
организма к кислородной недостаточности как эффективное 
средство борьбы с гипоксемией и гипоксией тканей, трениров-
ки резервов системы кровообращения и организма в целом. 

За многие десятилетия достигнуты значительные успехи в 
санаторно-курортном лечении кардиологических больных.  
Показано, что кардиореабилитация имеет профилактическую 
направленность действия, так как предупреждает прогрессиро-
вание заболевания, его рецидивы, что позволяет рассматривать 
это лечение как эффективное средство вторичной профилакти-
ки прогрессирования заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы. Работы, проведенные в этом направлении, начиная с 70-х 
годов [1, 4, 8, 15, 44, 55], позволили установить, что раннее 
применение санаторного лечения непосредственно после боль-
ничного этапа способствует оптимизации адаптационно-
компенсаторных процессов в важнейших нарушениях систем 
организма, на отдаленных этапах — поддержанию и дальней-
шему совершенствованию достигнутых результатов наряду с 
влиянием на факторы риска прогрессирования заболевания. 
Применение санаторного и санаторно-курортного лечения спо-
собствует восстановлению и поддержанию трудоспособности, 
сокращению сроков временной нетрудоспособности больных, 
что показывает большую социальную его значимость [31]. 

Таким образом, санаторно-курортное лечение с успехом 
применяется во всех звеньях последовательной системы борь-
бы с заболеваниями сердечно-сосудистой системы:  

1) многопрофильные профилактические мероприятия у 
кандидатов в заболевание;  

2) дифференцированное комплексное лечение заболева-
ния;  

3) реабилитация и вторичная профилактика.  
Трудно переоценить роль санаторно-курортного лечения в 

обучении пациентов здоровому образу жизни с целью борьбы с 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 95 

факторами риска сердечно-сосудистых и других заболеваний. 
По окончании санаторно-курортного лечения на основе специ-
альных методов обследования пациенту должны даваться ин-
дивидуальные рекомендации по расширению двигательного 
режима, питанию, режиму труда и продолжению лечения. 

Обобщая действие природных климатических факторов 
курортных зон, предназначенных для лечения сердечно-
сосудистых заболеваний, следует заключить, что, зная меха-
низмы действия климатопогодных факторов, можно целена-
правленно использовать их для лечения и предупреждения за-
болеваний сердечно-сосудистой системы, реабилитации боль-
ных, перенесших кардиоваскулярные события.  
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Р ЕФЕ Р А Т  

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КЛИМАТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 

А. Ю. Круглова, Е. Л. Коляда, B.М. Савченко, А.М.Ярош 

В обзоре приведены значение и особенности медицинской реа-
билитации больных ишемической болезнью сердца (ИБС) на 
курортах. Описаны показания и противопоказания в санаторно-
курортному лечению больных ИБС. Дана характеристика кли-
матических курортов, описаны механизмы действия климатиче-
ских и бальнеологических факторов на больных с ИБС.  

Р Е ЗЮМЕ   
МЕДИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ 

СЕРЦЯ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ ЕТАПІ З 
ВИКОРИСТАННЯМ КЛІМАТИЧНИХ ЧИННИКІВ 

 А. Ю. Круглова, О. Л. Коляда, B.М. Савченко, О.М.Ярош 
В огляді приведені значення і особливості медичної реабілітації 
хворих на ішемічну хворобу серця (ІХС) на курортах. Описані 
показання і протипоказання до санаторно-курортного лікування 
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хворих на ІХС. Дана характеристика кліматичних курортів, опи-
сані механізми дії кліматичних і бальнеологічних чинників на 
хворих з ІХС.  

S U M M A R Y  
MEDICAL REHABILITATION OF CORONARY HEART DISEASE 

DURING RESORT TREATMENT   USING THE CLIMATIC FACTORS 

A.Y. Kruglova, E.L. Kolyada, V.M. Savchenko, A.M.Yarosh 

The significance and  the features of medical rehabilitation of 
patients with coronary heart disease (CHD)  in the resorts have 
been given in the review.The indications and contraindications in 
sanatorium treatment of patients with coronary heart disease have 
been described. The characteristics of climatic resorts have been 
given, the mechanisms of action of climatic and spa factors in 
patients with coronary heart disease have been described. 
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УДК: 616.72-002-039.57-003.9 

ВЗАИМОСВЯЗИ  СИСТЕМ  РЕГУЛЯЦИИ У 
БОЛЬНЫХ  РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ НА 
ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ ЭТАПЕ  МЕДИЦИНСКОЙ  

РЕАБИЛИТАЦИИ 

Г.Н.Кошукова  

ГУ «Крымский государственный медицинский 
университет им. С.И. Георгиевского» МЗ 

Украины,  г.Симферополь 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, регуляция, нервная система, 
эндокринная система, иммунная система, связь. 

Ключові слова: ревматоїдний артрит, регуляція, нервова система, 
ендокринна система, імунна система, зв'язок. 

Key words: rheumatoid arthritis, the regulation, the nervous system, endo-
crine system, immune system and relations. 

 
Введение 
Целостность организма обеспечивается деятельностью 

систем регуляции, к которым относятся нервная, эндокринная, 
гормональная, иммунная и другие системы [1, 2]. Главной осо-
бенностью патологического процесса при ревматоидном арт-
рите (РА) является локальное воспаление, которое «строится» 
на основе взаимодействия разных по специализации клеток 
(палочкоядерных лейкоцитов, иммуноцитов, тромбоцитов, эн-
дотелиоцитов, паренхиматозных клеток и др.). Воспаление 
имеет свой полезный эффект – это элиминация патогенного 
агента и восстановление целостности ткани. Его состояние и 
развитие определяется регулирующим влиянием медиаторов 
воспаления. Они же, а также другие механизмы регуляции обу-
словливают возникновение общих проявлений воспаления и их 
связь с местными симптомами [3, 4]. Нарушения систем регу-
ляции, их взаимодействия при РА составляют труднейшую и 
до сих пор наименее изученную сторону проблемы патогенеза 
этого заболевания [5]. 

Цель исследования – изучить взаимодействие основных 
систем регуляции у больных  РА на поликлиническом этапе их 
реабилитации.  
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Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили клинические дан-

ные 412 больного РА. Мужчин было 52 (12,62%), женщин – 
360 (87,38%) человек. Возраст обследуемых варьировал от 18 
до 70 лет и в среднем составил 45,66±0,45 лет. Фаза ремиссии 
установлена у 156 (37.86%) больных, 1-я степень активности 
воспалительного процесса - у 144 (34.95%) больных, 2-я – у 
112 (27,19%) больных.  1-я  рентгенологическая стадия РА  ди-
агностирована у 18 (4.37%), 2-я – у 94 (22.82%), 3-я – у 263 
(63.83% и 4-я – у 37 (8.98%) больных. Нарушения функции 
суставов выявлены у всех больных и распределились следую-
щим образом: 1-я степень выявлена у 105 больных (25.48%), 2-
я степень – у 231 (56.07%) и 3-я степень – у 76 (18.45%) боль-
ных. 

Всем больным проведено комплексное обследование. 
Клинические методы оценки поражения суставов включали 
определение их болезненности и припухлости, в т.ч. количест-
во болезненных (КБС) и количество припухших (КПС) суста-
вов, интенсивность боли, ощущаемую пациентом, продолжи-
тельность утренней скованности суставов (ПУСС), общую 
оценку активности болезни и функциональных способностей 
больного. Интенсивность болевого синдрома отражало субъек-
тивное мнение пациента и оценивалось по 10-сантиметровой 
визуальной аналоговой шкале (ВАШб). ВАШб  представляла 
собой прямую линию, расположенную горизонтально, диной 
10 см, конечные точки которой обозначают противоположные 
крайности оцениваемого показателя, т.е. боли,  где отметка 0 
соответствовала отсутствию болей, а 100 мм – максимально 
выраженной боли. В соответствии с общепринятыми правила-
ми оценки полученных результатов применялись следующие 
опорные точки: результат до 20 мм – фаза ремиссии, 20-40 мм 
– минимальная степень активности заболевания, 40-60 мм – 
умеренная степень активности заболевания, более 60 мм – вы-
сокая степень активности [6].  

Для характеристики общей активности заболевания паци-
ентом и врачом также использовалась ВАШ (ВАШп – оценка 
пациентом, ВАШв – оценка врачом): под низкой активностью 
подразумевалось наличие слабых болей в суставах при движе-
ниях, не ограничивающих выполнение повседневных профес-
сиональных и бытовых обязанностей; при умеренной активно-
сти отмечалось явное ограничение выполнения профессио-
нальных обязанностей и незначительное ограничение выпол-
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нения бытовых  обязанностей; высокая активность означала 
невозможность выполнения профессиональных обязанностей и 
резкое ограничение выполнения бытовых; при очень высокой 
активности пациент не мог выполнять  самые простые движе-
ния (например, застегнуть или расстегнуть пуговицы на одеж-
де, поднять чашку с водой и т. д.) [6]. 

Функциональный класс определялся по шкале оценки 
функциональных возможностей [7], что предусматривало под-
счет баллов при ответах пациентов на вопросы соответствую-
щих анкет. Степень функциональных нарушений вычислялась 
по формуле: 

ограничение функций (%) = сумма полученных 
баллов / 24×100. 

Степень нарушения функций суставов соответствовала 
следующему ранжированию по процентам: 0 степень  – 0-19%, 
I степень – 20-39%, II    степень   –  40-59%, III степень – 60-
79%, IV степень – 80-100%. 

Лабораторное обследование. Выполнялся общеклиниче-
ский анализ периферической крови и проводилось морфологи-
ческое исследование форменных элементов крови с дифферен-
цированным подсчетом лейкоцитарной формулы. Определяли 
следующие количественные параметры: лейкоциты, эритроци-
ты, тромбоциты, количество в одном литре; эозинофилы,  %; 
палочкоядерные и сегментоядерные нейтрофилы, %; лимфоци-
ты, %; моноциты, %; базофилы, %; гемоглобин г/л, количество 
в одном литре, скорость оседания эритроцитов (СОЭ), мм/час.  

Для интегральной характеристики активности воспали-
тельного процесса использовался индекс активности болезни 
DAS28 [8], который  в настоящее время расценивается как 
стандарт определения активности РА. Оценивались болезнен-
ность и припухлость 28 суставов, CОЭ, общее состояние здо-
ровья, которое определено пациентом по ВАШ. Индекс актив-
ности заболевания (DAS) вычисляется по формуле: 
DAS=0,56×√(ЧБС28)+0,28×√(ЧПС28)+0,7Ln(СОЭ)+0,014×ООЗ,  

где:   
ЧБС28 – число болезненных суставов; 
ЧПС28 – число припухших суставов; 
Ln – натуральный логарифм; 
СОЭ – скорость оседания эритроцитов в мм/час; 
ООЗ – общая оценка активности заболевания пациентом по 
ВАШ.  
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Низкая активность соответствовала значениям индекса 
DAS28 < 3,2; средняя – 3,2 -5,1; высокая – >5,1. Показатели  
DAS28 < 2,6 расценивались как показатели, характеризующие 
фазу ремиссии РА. 

Биохимическое обследование. С целью оценки активности 
воспалительного процесса определяли количество белка и со-
отношение белковых фракций в сыворотке крови методом 
электрофореза на бумаге. За нормальный уровень α2-
глобулинов принималось их содержание в пределах 6,0-10,0%, 
β-глобулинов – 10,0-12,0%, γ-глобулинов – 12,0-14,0%. Также в 
сыворотке крови определяли уровень гликопротеидов, сиало-
вых кислот, серомукоида, гаптоглобина, фибриногена и С-
реактивного белка (СРБ). Указанные биохимические исследо-
вания проводились в соответствии с утвержденными унифици-
рованными методиками (Приказ МЗ Украины от 10.07.2000 
№19-04/23). 

Иммунологическое обследование. Изучение иммунологи-
ческого статуса проводилось с использованием комплекса 
стандартных и унифицированных тестов первого уровня, к ко-
торым относится определение общего числа лейкоцитов и 
лимфоцитов, уровней Т- и В-лимфоцитов, иммуноглобулинов 
A, M и G (IgA, IgM и IgG) и циркулирующих иммунных ком-
плексов (ЦИК), отражающих функционирование основных 
звеньев иммунной системы. 

Клеточное звено иммунитета оценивали методом непря-
мой иммунофлюоресценции с использованием моноклональ-
ных антител ИКО-160 против CD3, CD4, CD8, CD16, CD22, 
CD19+ на фотометре ИФА-ОЭП–Р№006, производства ТОО 
«ОЭП», г. Москва. Рассчитывался хелперно-супрессорный ин-
декс как отношение CD4/CD8. Уровни сывороточных имму-
ноглобулинов классов A, M, G определяли метод простой ра-
диальной иммунодиффузии по G.Mancini с использованием 
диагностических моноспецифических сывороток против Ig G 
(H), Ig M (H), Ig A (H) человека производства Нижегородского 
предприятия по изготовлению бактериальных препаратов. Со-
держание в сыворотке крови циркулирующих иммунных ком-
плексов (ЦИК) определяли методом спектрометрии с исполь-
зованием  модифицированного теста с полиэтиленгликолем по 
Haskova (1979) [9].  

Уровень ревматоидного фактора (РФ) определялся мето-
дом иммуноферментного анализа (ИФА) – количественное оп-
ределение IgM, реагирующего с аутологичным IgG. Результаты 
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выражались в МЕ/мл. За нормативные принимались показате-
ли, не превышающие 14 МЕ/мл. По уровню РФ проводилось 
выделение двух основных клинико-иммунологических подти-
пов заболевания: серопозитивный и серонегативный.  

Процесс апоптоза  оценивался по количеству лимфоцитов, 
экспрессирующих антиген CD95. Для этого использовалась 
методика окрашивания клеток в иммунофлуоресцентном тесте 
с использованием моноклональных антител ИКО-160 против 
CD95 антигенов. Определялись абсолютные показатели и про-
центное содержание CD95+ лимфоцитов. 

Гормональное обследование. Изучение тиреоидного стату-
са больных включало количественное определение  тиреотроп-
ного гормона (ТТГ), трийодтиронина (Т3), тетрайодтиронина 
(тироксина – Т4) и антител к тироглобулину (АТкТГ) в сыво-
ротке крови человека при помощи иммуноферментных тест-
систем (ТТГ-ИФА-БЕСТ стрип, Т3-ИФА-БЕСТ стрип, Т4-ИФА-
Бест стрип, Анти-ТГ-ИФА-БЕСТ стрип) производства ЗАО 
«Вектор-Бест», г. Новосибирск. Индивидуальные показатели 
определялись на фотометре ИФА-ОЭП-Р№006, производства 
ТОО «ОЭП», г. Москва по предварительно построенному ка-
либровочному графику с применением стандартных сыворо-
ток. Концентрации гормонов выражались в нмоль/л для  Т3 и 
Т4, в мкМЕ/мл для ТТГ и в ед/мл для АТкТГ. 

Определение уровня кортизола проводилось методом 
ИФА с использованием тест-систем  ТОВ НВЛ «Гранум», г. 
Харьков. Образцы сыворотки хранились в замороженном со-
стоянии при температуре -20°С. Концентрация данного гормо-
на выражалась в нмоль/л. 

Уровни адренокортикотропного гормона (АКТГ) и β-
эндорфина в плазме крови определяли методом двухступенча-
того ИФА. Применялись тест-системы, предназначенные для 
количественного определения концентрации данных гормонов 
в сыворотке или плазме крови (производитель — «Sangui 
BioTech, Inc.»,  США и «Biomerica», США). Исследовались об-
разцы плазмы крови с добавлением ЭДТА, которые хранились 
в замороженном состоянии при температуре -20°С. Концен-
трация АКТГ выражалась в пг/мл, а β-эндорфина – нг/мл. 

Оценка состояния ВНС. Оценка вегетативного статуса 
проводилась на основе использования специального опросника 
А.М. Вейна (1991) и изучения вариабельности ритма сердца.  

Опросник А.М. Вейна «Опросник для выявления призна-
ков вегетативных изменений» включал 11 вопросов с предло-
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женными вариантами ответов, которым соответствовала коли-
чественная оценка в виде баллов. Опросник заполняется паци-
ентом и предназначен для выявления вегетативной дистонии 
[10]. Наличие и степень выраженности вегетативной дистонии 
устанавливается путем сложения баллов и анализа полученной 
суммы. Если общее количество баллов было меньше или равно 
14 баллов, то считалось, что вегетативные нарушения отсутст-
вовали, если сумма равнялась или была более 15, то предпола-
галось наличие синдрома вегетативной дистонии (СВД). При 
этом считалось,  чем больше сумма баллов, тем более выра-
женные вегетативные изменения. На основе этого опросника 
устанавливали тип вегетативного статуса, т.е. симпатотонию, 
ваготонию или эйтонию [10]. 

Изучение вариабельности ритма сердца (ВРС) проведено 
путем суточного мониторирования электрокардиограммы 
(ЭКГ) в течение 24 часов с использованием электрокардиогра-
фического комплекса холтеровской системы мониторирования 
ЭКГ «ДиаКард» АO «Солвейг» (Украина). По результатам это-
го исследования вычислялись временные и спектральные ха-
рактеристики ритма сердца. Методика анализа ВРС  соответст-
вовала  стандартам  измерения, физиологической интерпрета-
ции и клинического использования, разработанным рабочей 
группой  Европейского кардиологического общества и Северо-
Американского общества  стимуляции и электрофизиологии 
[11].  

Согласно этим стандартам изучены следующие показате-
ли временной области ВРС: 
� частота сердечных сокращений (ЧСС); 
� средняя продолжительность интервала RR (mean RRNN, 

мс); 
� стандартное  отклонение от средней длительности всех 

кардиоинтервалов RR (SDNN, мс); 
� среднее для стандартных отклонений от  средних значений 

продолжительности синусовых интервалов RR на всех 5-
минутных участках записи (SDNNi, мс); 

� стандартное отклонение средних значений RR-интервалов 
за все 5-минутные фрагменты (SDANN, мс); 

� процент последовательных интервалов, различающихся 
более чем на 50 мс (pNN50, %); 

� корень квадратный из средней суммы квадратов разниц 
между соседними нормальными RR-интервалами (RMSSD, 
мс).  
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Общий тонус ВНС отражали показатели SDNN, SDNNi, 
тонус парасимпатического отдела – pNN50 и RMSSD, симпа-
тического отдела – SDANN. Временной анализ сердечного 
ритма позволял определить соотношение центральных и авто-
номных влияний на синусовый узел, в частности, адекватно 
оценивать текущее состояние механизмов автономного конту-
ра регуляции и их защитно-восстановительное действие.  

На основании полученных записей ЭКГ также проводился 
автоматизированный анализ спектральных показателей ВРС:   
� LF, мc2 – мощность колебаний интервалов RR в диапазоне 

низких частот (медленные волны 1-го порядка); 
� VLF, мc2 – мощность колебаний интервалов  RR в диапа-

зоне «очень» низких частот (медленные волны 2-го поряд-
ка); 

� HF, мc2 – мощность колебаний интервалов  RR в диапазоне 
высоких частот; 

� LF/HF, условные единицы (у.е.) – соотношение мощности в 
диапазоне низких частот к мощности в диапазоне высоких 
частот; 

� LFn, н.е. – LF в нормализованных единицах (н.е.); 
� HFn, н.е. – HF в нормализованных единицах (н.е.). 

Спектральный анализ ритма сердца позволяет оценить со-
стояние различных звеньев вегетативной регуляции. Высоко-
частотная часть спектра (HF) связана с парасимпатическим от-
делом, а низкочастотная (LF) – с симпатическим отделом 
нервной системой. В свою очередь, анализируя низкочастот-
ные части спектра колебаний можно дать характеристику со-
стояния сосудистого центра продолговатого мозга  (диапазон 
LF) и гуморальным адренергическим влияниям на синусовый 
узел, уровню энерго-метаболических процессов в управлении 
ритмом сердца, осуществляемых через нейро-гормональные 
симпатические пути (диапазон VLF). 

Также на основе анализа RR-интервалов вычислялся ин-
декс напряжения (ИН) по Баевскому по формуле:  

ИН = АМо  /  (2∆Х*Мо), где: 
Мо – размер моды –  наиболее часто встречающее значение 
интервалов RR;  
АМо – амплитуда моды – доля кардиоинтервалов, соответст-
вующих диапазону моды, выраженная в процентах, которая 
характеризует активность симпатического отдела ВНС;  
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∆Х – вариационный размах – разница между максимальными и 
минимальными значениями интервалов RR которая характери-
зует уровень активности парасимпатического отдела ВНС. 

ИН информирует об уровне функционирования регуляции 
ритма сердца и напряжения приспособительных реакций. 

 Обязательным условием исследования являлась ежечас-
ная регистрация физической активности и характера субъек-
тивных ощущений. Отдельно изучались дневные, ночные и 
среднесуточные показатели. 

На основе полученных данных выделялись 3 варианта ве-
гетативной реактивности – нормальная (симпатикотоническая); 
гиперсимпатикотоническая  (гиперреактивность с большим на-
пряжением компенсаторных механизмов симпатического отде-
ла ВНС); асимпатикотоническая (гиперреактивность с напря-
жением компенсаторных механизмов парасимпатического от-
дела ВНС). 

Оценка состояния периферической гемодинамики. Для 
характеристики периферического кровообращения применен 
метод реовазографии (РВГ). Реографические исследования 
проведены при помощи диагностического комплекса “ReoCom 
Standard” по методике М. И. Тищенко (интегральная биполяр-
ная реография), предусматривающей фиксацию одной пары 
объединенных электродов в нижней трети обоих предплечий, а 
другой — в  нижней трети обеих голеней [12]. Данная методи-
ка позволяет определить величину артериального притока и 
венозного оттока, а также характеризует и состояние сосуди-
стой системы в исследуемом участке конечности (в нашем 
случае верхних конечностей). Анализировались следующие 
показатели РВГ: длительность анакроты и катокроты, время 
быстрого и медленного кровенаполнения конечностей, ампли-
туда систолической и диастолической волны, максимальная 
скорость кровенаполнения, средняя скорость медленного кро-
венаполнения,  коэффициенты асимметрии и периферического 
сопротивления сосудов, асимметрия кровенаполнения, тонус 
сосудов, реографический систолический индекс, показатели 
эластичности сосудов.  

Оценка психоэмоционального состояния. С этой целью 
использованы метод Спилбергера-Ханина (шкалы личностной 
и реактивной тревожности) и метод дифференциальной само-
оценки функционального состояния (САН). 

Метод Ч.Д. Спилбергера в модификации Ю.Л. Ханина яв-
ляется общепризнанным способом самооценки уровня тревож-
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ности в данный момент (реактивной тревоги как состояния) и 
личностной тревожности (как устойчивой характеристики че-
ловека) [13]. Пациенты самостоятельно заполняли опросник 
(всего 40 вопросов, в том числе 20 вопросов, характеризующих 
реактивную тревогу, и 20 вопросов для оценки личностной 
тревожности). Уровни  реактивной тревоги (РеаТ) и личност-
ной тревожности (ЛичТ) вычислялись по специальным форму-
лам. Показатель, не достигавший 30 баллов, трактовался как 
низкий, от 31 до 45 баллов – как умеренный, свыше 46 баллов 
– как высокий уровень тревожности [13].  

Опросник САН позволяет дать характеристику психиче-
ской сфере обследуемого путем оценки его самочувствия, ак-
тивности и настроения [14]. Пациенты самостоятельно запол-
няли опросник. Опросник состоял из 30 строк,  в каждой из ко-
торых представлены два полярных утверждения. Каждые 10 
строк характеризовали либо самочувствие, либо активность, 
либо настроение испытуемого. Показатели самочувствия, ак-
тивности и настроения вычислялись по специальной методике 
и, в итоге, являли собою сумму баллов. При этом показатели 
самочувствия ниже 5,4, активности — ниже 5,0 и настроения 
— ниже 5,1 балла расценивались как низкие (ниже нормы).  
Считалось, что чем выше балл, тем лучше самочувствие, ак-
тивность и настроение обследованного. По каждой категории 
опросника САН средняя величина в норме составляет 40 бал-
лов. Оценка более 40 баллов указывала на благоприятное со-
стояние анализируемой категории, меньше 40 баллов – об об-
ратном [14]. 

Изучение качества жизни (КЖ) больных РА. КЖ больных 
изучено при помощи вопросника MOS 36-Item Short-Form 
Health Survey (SF-36) [15]. Использовался русскоязычный ана-
лог этого вопросника [16, 17]. По результатам анкетирования 
проводился расчет 8 параметров: физической активности (ФА), 
роли физических проблем в ограничении жизнедеятельности 
(РФ), соматической боли (СБ), жизнеспособности (ЖС), соци-
альной активности (СА), роли эмоциональных проблем в огра-
ничении жизнедеятельности (РЭ), психического здоровья (ПЗ) 
и общего здоровья (ОЗ). Каждый показатель вычислялся в со-
ответствии со шкалой от 0 до 100 баллов, при этом, чем был 
ниже балл, тем хуже расценивалось КЖ. 

Для статистического описания выборок использовали 
стандартные методы оценки вариационных рядов. Тип распре-
деления параметров в вариационном ряду устанавливали по 
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критерию Шапиро-Уилка. Значимость различий между выбор-
ками оценивали при помощи параметрических (t-критерий 
Стьюдента) и непараметрических (Т-критерий Вилкоксона, U-
критерий Манна-Уитни) методов для зависимых и независи-
мых выборок. Различия между относительными частотами ус-
танавливали по t-критерию Стьюдента и критерию соответст-
вия χ2. Критерием достоверности оценок служил уровень зна-
чимости с указанием вероятности ошибочной оценки (р).  
Оценка разности средних считалась значимой при р<0.05. 
Взаимосвязь между признаками  изучена путем определения 
коэффициента Спирмена (r). Анализ полученных данных про-
водился с помощью пакета STATISTIKA for WINDOWS 6.0 
(фирма StatSoft, США) [18]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Известно, что выявить особенности патологических про-

явлений при болезни можно не только путем анализа средних 
значений показателей и их вариаций, но и изучением взаимо-
связей между ними. Для установления характерных законо-
мерностей отношений между показателями регулирующих 
систем и показателями местного и общего воспаления, психо-
эмоционального состояния, состояния периферического крово-
обращения и качества жизни больных РА проведен анализ свя-
зей между 90 показателями исследования. 

Установлено, что многие показатели иммунной системы 
были тесно связаны с симптомами активности воспалительного 
процесса. Так, обнаружена прямая сильная связь индекса 
CD4/CD8 с индексом DAS28 (r=+0,74, р<0,001), относительно-
го содержания CD4+  лимфоцитов с DAS28 (r=+0,34, р<0,001), 
абсолютного содержания CD8+ с DAS28 (r=-0,31; р<0,001), от-
носительного содержания CD19+ лимфоцитов с уровнем СРБ 
(r=+0,29, р<0,033),  абсолютного содержания CD22+ (r=+0,26, 
р<0,001) с DAS28. Показатель гуморального иммунитета IgA 
своим уровнем был достоверно связан с индексом DAS28 
(r=+0,25, р<0,021), а также с ПУСС (r=+0,22, р<0,033). Все это 
подтверждало взаимообусловленное развитие иммунных на-
рушений и активности воспаления. 

Деятельность иммунной системы при РА была сопряжена 
с деятельностью других регуляторных систем. Мы определили 
связи индекса  CD4+/CD8+ с показателями ВРС, точнее с ин-
дексом LF/HF (r=+0,26, p<0,018), а также с показателями LFn 
(r=+0,31; p<0,003) и HFn (r=-0,32; p<0,003). Т.е., баланс Т-звена 
иммунитета напрямую был связан с вегетативным балансом. В 
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свою очередь, абсолютное количество CD3+ лимфоцитов и 
CD16+-лимфоцитов было связано с ЧСС (r=+0,23,  p<0,029 и 
r=+0,25, p<0,018 соответственно), а также с ИН (r=+0,301; 
p<0,004 и r=-0,28, p<0,008 соответственно). Количество  CD22+ 
лимфоцитов также было связано с уровнем ИН (r=-0,23, 
p<0,033). Как видно, уровень напряжения нервных регулятор-
ных систем прямо или обратно был связан с изменениями как в 
Т-, так и в В-звене иммунитета. Отметим и то, что уровень су-
прессорных лимфоцитов CD8+ был достоверно связан пре-
имущественно с активностью симпатического отдела ВНС, на 
что указывали его связи с SDANN (r=+0,22, p<0,043), VLF 
(r=+0,24, p<0,034) и LFn (r=-0,22, p<0,040). О какой-то зависи-
мости между этой составляющей Т-звена иммунитета и пара-
симпатическим отделом ВНС указывала связь CD8+ лимфоци-
тов с HFn (r=+0,31, p<0,003). Показатели гуморального звена 
иммунитета также имели прямые и обратные связи с парамет-
рами ВРС: содержание в крови IgM было связано с VLF 
(r=+0,23, p<0,030), уровень IgG  – с VLF (r=+0,22, p<0,042), 
LFn (r=-0,26, p<0,016) и HFn (r=+0,254, p<0,016). 

Анализ связей показателей иммунитета и эндокринной 
системы позволил установить следующие отношения: содер-
жание CD19+ лимфоцитов было статистически значимо связа-
но с АКТГ (r=+0,24, p<0,017), содержание CD3+ и CD22+ лим-
фоцитов – с кортизолом (r=+0,23, p<0,033 и r=-0,20, p<0,026 
соответственно), содержание CD4+ и CD8+ лимфоцитов – с  
ТТГ (r=+0,23, p<0,034 и r=+0,22, p<0,045 соответственно), со-
держание CD22+ лимфоцитов – с Т3 (r=+0,21, p<0,037). Обра-
щает на себя внимание, что В-лимфоциты (CD22+ клетки) од-
новременно связаны с тиреоидными (Т3) и надпочечниковыми 
гормонами (кортизол).  О некоторой взаимной обусловленно-
сти  интенсивности процессов апоптоза и функционирования 
тиреоидной системы указывала связь между CD95+ лимфоци-
тами и Т4 (r=+0,21, p<0,044).  

Кроме связей с показателями регулирующих систем выяв-
лены многочисленные корреляции параметров иммунной сис-
темы с компонентами патологического процесса при БА. На-
пример, была отмечена слабая обратная корреляционная связь 
абсолютного количества CD19+-лимфоцитов с показателями 
ТреЛ (r=-0,23, p=0,035) и прямая связь абсолютными показате-
лями CD22+-лимфоцитов с ТреР (r=+0,234,  p=0,035), что ил-
люстрировало влияние психо-эмоционального статуса на В-
лимфоцитарное звено иммунитета. 
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Отмечена связь иммунного статуса больных РА с показа-
телями периферической гемодинамики: CD3+, CD4+ и  CD8+ 
лимфоциты были связаны с длительностью катакроты (r=-0,30,  
p=0,005; r=-0,35,  p=0,001 и r=-0,32;  p=0,002 соответственно); 
показатели  В-лимфоцитарного звена CD19+ и  CD22+ лимфо-
циты – с длительности анакроты (r=+0,23,  p=0,027 и r=-0,26,  
p=0,016 соответственно) и со скоростью медленного кровена-
полнения (r=+0,29, p=0,007 и r=-0,25, p=0,016 соответственно). 
Кроме этого, уровень CD19+ лимфоцитов коррелировал с ам-
плитудой систолической волны  (r=+0,26,  p=0,012) и коэффи-
циентом асимметрии (r=-0,22, p=0,037), CD22+ лимфоцитов – с 
амплитудой диастолической волны (r=+0,24,  p=0,022) и рео-
графического систолического индекса (r=+0,274, p=0,009). 
Среди показателей гуморального иммунитета  определялась  
прямая зависимость уровня IgM с амплитудой систолической 
волны (r=+0,31,  p=0,003) и с реографическим систолическим 
индексом (r=+0,30, p=0,005). Также выявлена взаимосвязь по-
казателя апоптоза CD95+ с длительностью анакроты (r=-0,22, 
p=0,04) и скоростью быстрого кровенаполнения (r=-0,23,  
p=0,032). 

Также определены значимые связи между показателями 
внутри иммунной системы. Так,  относительное содержание 
CD8+-лимфоцитов было связано с уровнем IgG (r=+0,20, 
р<0,030), абсолютное и относительное содержания CD16+ 
лимфоцитов – также с IgG (r=+0,25, р<0,006 и r=+0,28, р<0,002 
соответственно). Определена обратная корреляционная связь 
имунно-регуляторного индексам CD4+/CD8+ с IgG  (r=-0,26, 
р<0,005) и уровнем CD 95+ лимфоцитов (r=-0,23, р<0,013).  
Содержание CD 95+ лимфоцитов слабо коррелировало с отно-
сительным содержанием CD22+ (r=0,21, р<0,034). Эти связи 
свидетельствовали о напряженном функционировании имму-
нитета при РА. 

Деятельность следующей регулирующей системы – нерв-
ной системы – также была связана с уровнем активности РА. В 
выборке больных нами определена связь индекса DAS28 фак-
тически со всеми показателями ВРС: SDNN (r=+0,28, p<0,007), 
RMSSD (r=+0,24, p<0,023),  pNN50 (r=+0,27, p<0,009), VLF 
(r=+0,28, p<0,008), HF (r=+0,27, p<0,011), LF/HF (r=-0,22, 
p<0,036), LFn (r=-0,28, p<0,009), HFn (r=-0,28, p<0,008),  АМо 
(r=-0,22, p<0,035). Это же касается и интенсивности болевого 
синдрома (ВАШб), который достоверно связан с такими пока-
зателями ВРС: SDNN (r=+0,21, p<0,047), HF (r=+0,25, p<0,021), 
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LFn (r=-0,26, p<0,014), HFn (r=+0,26, p<0,013). Кроме этого как 
показатель HFn, так и показатель LFn напрямую были связан с 
ПУСС  (r=+0,23, p<0,030 и r=-0,22; p<0,032 соответственно), 
показатель SDANN – с уровнем СОЭ (r=+0,30, p<0,005), пока-
затель VLF – с уровнем СРБ  (r=+0,25, p<0,017).  

О том, что компоненты нервной регуляции были значимо 
связаны со многими показателями иммунитета, нами изложено 
ранее. Что касалось взаимодействия нервной системы с эндок-
ринной регуляцией, то нами выявлено, что СВД был достовер-
но связан с уровнем ТТГ в крови (r=+0,35,  p<0,001), индекс ве-
гетативного баланса LF/HF, показатели LFn  и HFn – с уровнем 
Т3 (r=-0,25, p<0,02; r=-0,26; p<0,012 и r=+0,24, p<0,013 соответ-
ственно). ИН Баевского также имел прямую связь с уровнем Т3 
как в активный (r=+0,27, p<0,011), так и в пассивный (r=+0,38; 
p<0,001) периоды.  

О напряженной работе всех компонентов нервной регуля-
ции при РА говорили многочисленные связи между подсисте-
мами в пределах нервной системы. Так, обнаружена слабая об-
ратная связь концентрации β-эндорфина  с вегетативным ин-
дексом  LF/HF как в целом за сутки (r=-0,24, p<0,022), так и в 
активный период (r=-0,21, p<0,046) и пассивный (r=-0,25, 
p<0,017) периоды, а также со среднесуточным значением LFn 
(r=-0,21, p<0,044), значением LFn в пассивный период (r=-0,25, 
p<0,016). Эти данные свидетельствовали об угнетении выра-
ботки β-эндорфинов при активации симпатического звена 
ВНС. Кроме этого, клиническое выражение вегетативных рас-
стройств в виде СВД имело прямую связь некоторыми показа-
телями ВРС, например, с SDANN (r=+0,27, p<0,012) и с SDNN 
как в среднесуточном его выражении (r=+0,23;  p<0,031), так и 
в активный период (r=+0,27,  p<0,012). 

Кроме этих связей были выявлены корреляции показате-
лей нервной регуляции с другими составляющими патологиче-
ского процесса при РА. Так, все временные показатели ВРС 
были достоверно связаны с уровнем тревожности больных. 
Отмечалась прямая зависимость ТреР с уровнями общего то-
нуса – SDNN (r=+0,23, p=0,033),  тонуса симпатического отде-
ла  – SDANN (r=+0,37, p<0,001) и парасимпатического отдела 
ВНС – RMSSD (r=+0,23, p=0,031)  и  pNN50% (r=+0,29, 
p=0,005), а также ТреЛ с этими же показателями – SDNN 
(r=+0,26, p=0,014),  SDANN (r=+0,27,  p=0,011), RMSSD 
(r=+0,23; p=0,034) и pNN50% (r=+0,28, p=0,007). Некоторые 
спектральные показатели, отражающие деятельность симпати-
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ческого отдела ВНС (VLF и LF), также коррелировали с тре-
вожностью больных РА:  VLF в активный период был досто-
верно связан с ТреР (r=+0,22, p=0,036) и ТреЛ (r=+0,27, 
p=0,009), LF – с ТреЛ  как в активный (r=+0,26, p=0,014), так и 
в пассивный (r=+0,25, p=0,02) периоды. Эти данные свидетель-
ствовали о четкой зависимости состояния вегетативной регу-
ляции от уровня тревожности больных РА. 

Также нами установлены связи показателей ВРС с неко-
торыми показателями периферического кровообращения: 
SDANN и LF/HF со скоростью быстрого кровенаполнения (r=-
0,25, p=0,016 и r=+0,23, p=0,028 соответственно), показателей 
ЧСС в пассивный период с амплитудой диастолической волны 
(r=-0,23, p=0,034), SDANN с коэффициентом асимметрии 
(r=+0,25, p=0,016), VLF  и LFn с амплитудой диастолической 
волны (r=-0,22, p=0,039 r=-0,26; p=0,014 соответственно). Как 
видим, состояние периферического кровообращения во многом 
определялось деятельностью преимущественно симпатическо-
го отдела ВНС.  

Связи показателей эндокринной регуляции с другими ре-
гулирующими системами описаны выше. Напомним, что уро-
вень АКТГ статистически значимо связан с содержанием 
CD19+ лимфоцитов, кортизола – с содержанием CD3+  и 
CD22+ лимфоцитов, а также В-лимфоцитов, ТТГ – с содержа-
нием CD4+ и CD8+ лимфоцитов, Т3  – с содержанием CD22+ 
лимфоцитов и В-лимфоцитов (CD22+ клетки). Гормон Т4 – 
достоверно связан с CD95+ лимфоцитами. Также установлено, 
что гормоны эндокринной регуляции тесно взаимодействуют с 
нервной системой: уровень ТТГ достоверно связан с СВД, Т3  –  
с индексом вегетативного баланса LF/HF, показатели LFn  и 
HFn, ИН Баевского. 

Анализ связей между показателями внутри эндокринной 
системы выявил отсутствие корреляции между АКТГ и корти-
золом, которая является физиологически обоснованной. Это 
могло свидетельствовать о возможном нарушении реципрок-
ных взаимодействий в системе гипофиз-надпочечники. С дру-
гой стороны, у больных РА  сохранилось физиологическое 
взаимоотношение между гипофизом и щитовидной железой, 
поскольку отмечалась обратная умеренная связь ТТГ с концен-
трацией Т3 (r=-0,43, p<0,001) и обратная слабая связь с концен-
трацией Т4 (r=-0,26, p<0,004). Обнаружены некоторые связи 
показателей тиреоидного статуса с параметрами некоторых 
компонентов патологического процесса: уровень Т3 имел сла-
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бую обратную корреляционную связь с СРБ (r=-0,23, p<0,021), 
Т4 коррелировал с амплитудой диастолической волны (r=-0,23, 
p=0,034), а АКТГ – с коэффициентом асимметрии (r=-0,21, 
p=0,046).  

Отметим и то, что показатели, которые отражали состоя-
ние аутоиммунного процесса, имели ряд достоверных связей с 
другими изученными параметрами. Так, уровень ЦИК был свя-
зан с временным показателем ВРС – с SDANN (r=-0,24, 
p<0,026), т.е. с состоянием симпатического отдела ВНС. Была 
определена прямая слабая связь уровня АТкТГ с СРБ (r=+0,22,  
p<0,019), что указывало на зависимость аутоиммунного пора-
жения от активности воспалительного процесса при РА. Уро-
вень РФ был статистически значимо связан с количеством ре-
гистрируемых экстрасистол (r=+0,40, p<0,001) и величиной 
АМо (r=+0,24, p<0,022). 

При РА КЖ больных, которое является интегральным вы-
ражением отношения пациента к своей болезни и к условиям 
своей жизни, обусловленных болезнью, своими критериями 
имело многочисленные связи с показателями выделенных ком-
понентов болезни и регулирующих систем. Так, индекс актив-
ности заболевания DAS28 имел обратную зависимость со все-
ми показателями КЖ: ФА – r=-0,55 (p<0,001), РФП – r=-0,48  
(p<0,001), СБ – r=-0,34 (p<0,002), ОЗ – r=-0,31 (p<0,005), ЖС – 
r=-0,42 (p<0,001), СА – r=-0,36 (p<0,005), РЭП – r=-0,47 
(p<0,0001) и ПЗ – r=-0,36 (p<0,0005). Таким же образом клини-
ческие показатели, отражающие состояние больных РА 
(ВАШб, ВАПп, ВАШв, ПУСС, КБС, КПС)  были достоверно 
связаны со всеми критериями КЖ. Например, боль по ВАШ 
существенно определяла уровни ФА – r=-0,46 (p<0,001), РФП – 
r=-0,41 (p<0,005), СБ – r=-0,56 (p<0,001), ОЗ – r=-0,22 (p<0,01), 
ЖС – r=-0,43 (p<0,001), СА – r=-0,22 (p<0,01), РЭП – r=-0,31 
(p<0,01) и ПЗ – r=-0,25 (p<0,01). В свою очередь, показатели 
ФА (r=-0,31, p<0,01), РФП (r=-0,32, p<0,01), СБ (r=-0,28, 
p<0,03) и ЖС (r=-0,27, p<0,02) статистически значимо зависели 
от уровня СРБ.   

Из иммунологических показателей с КЖ были связаны 
преимущественно показатели Т-звена иммунитета. Так, индекс 
CD4+/CD8+ статистически значимо был связан с РФП (r=-0,26, 
p<0,01),  СА (r=-0,21, p<0,04) и ЖС (r=-0,22, p<0,02).  Подобная 
зависимость определена и для  CD4+ и CD8+ лимфоцитов. Со-
держание CD3+ лимфоцитов было слабо связано с РФП (r=-
0,20, p<0,05). С другой стороны, показатели гуморального им-
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мунитета IgG и ЦИК коррелировали с  ФА (r=-0,23, p<0,02 и 
r=-0,24, p<0,02 соответственно) и РФП (r=-0,25, p<0,01 и r=-
0,24, p<0,03 соответственно), а ЦИК – еще и с СБ (r=-0,20, 
p<0,05). 

 Ряд показателей, характеризующих состояние нервной 
регуляции, также имели взаимосвязи с параметрами КЖ. Ко-
личественное выражение СВД коррелировало с  СА (r=-
0,33, p<0,001), РЭП (r=-0,44, p<0,001) и ПЗ (r=-0,41, p<0,005). 
Суммарная ВРС в виде показателя SDNN была связана с РФП 
(r=-0,23, p<0,05) и РЭП (r=-0,260, p<0,02); уровень напряжения 
регуляторных систем (ИИ) коррелировал с ФА (r=-0,20, 
p<0,05), РФП (r=-0,22, p<0,03), РЭП (r=-0,24, p<0,03) и ПЗ (r=-
0,21, p<0,05), вегетативный индекс LF/Hf – с РФП (r=-0,27, 
p<0,005), РЭП (r=-0,32, p<0,001) и ПЗ (r=-0,25, p<0,01),  pNN50 
– с РФП (r=-0,26, p<0,002) и РЭП (r=-0,29, p<0,005) 

Из показателей эндокринной регуляции уровни гормона 
Т3 и ТТГ достоверно коррелировали с ФА (r=+0,24, p<0,03 и 
r=-0,25, p<0,03 соответственно), РФП (r=+0,25, p<0,02 и r=-
0,25, p<0,03 соответственно), ЖС (r=+0,21, p<0,05 и r=-0,20, 
p<0,05 соответственно) и РЭП (r=+0,24, p<0,02 и r=-0,21, 
p<0,04 соответственно). Содержание кортизола было связано с 
теми же показателями КЖ больных: ФА (r=+0,25, p<0,04), РФП 
(r=+0,26, p<0,01), ЖС (r=+0,23, p<0,03) и РЭП (r=+0,24, 
p<0,03). 

Все изученные нами составляющие психоэмоционального 
состояния были статистически значимо связаны с большинст-
вом показателей КЖ больных. Так, РеаТ  коррелировала с ФА 
(r=-0,31, p<0,002), РФП (r=-0,34, p<0,005), СБ (r=-0,39, 
p<0,001), РЭП (r=-0,42, p<0,0001); ЛичТ –  с ФА (r=-0,35, 
p<0,005), РФП  ( r=-0,48, p<0,001), ОЗ (r=-0,25, p<0,01), ЖС (r=-
0,34 p<0,002), СА (r=-0,37, p<0,001), РЭП (r=-0,39, p<0,001) и 
ПЗ (r=-0,40, p<0,001). Можно также отметить связи показате-
лей САН (самочувствие, активность и настроение), которые 
достоверно прямым образом были связаны с СА, РЭП и ПЗ. 

В завершение укажем, что такие показатели КЖ, как ФА и 
РФП имели обратную достоверную связь с показателями, ко-
торые отражали состояние периферического кровообращения: 
длительностью анакроты (с ФА – r=-0,32, p<0,01;  с РФП – r=-
0,28, p<0,05), временем медленного кровенаполнения (с ФА – 
r=-0,34, p<0,03; с РФП – r=-0,30 p<0,02), максимальной скоро-
стью кровенаполнения (с ФА – r=-0,37, p<0,01; с РФП – r=-
0,29,  p<0,04) и прямую связь с тонусом мелких (с ФА – 
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r=+0,34, p<0,01; с РФП – r=-0,30 p<0,05) и средних сосудов (с 
ФА – r=+0,36, p<0,01; с РФП – r=+0,31, p<0,05). 

Полученные данные свидетельствовали о наличии при РА 
множества связей как между изученными регулирующими сис-
темами (нервная, эндокринная, иммунная), так каждой регули-
рующей системы с компонентами воспалительного процесса 
(локальное и общее воспаление, психоэмоциональное состоя-
ние больных, состояние периферического кровообращения). 

Выводы  
При РА в патологический процесс включаются все регу-

лирующие системы организма (нервная, эндокринная, иммун-
ная). Об этом свидетельствуют многочисленные связи каждой 
регулирующей системы как с основным компонентом (воспа-
ление), так и с другими компонентами патологического про-
цесса (психоэмоциональное состояние больных, состояние пе-
риферического кровообращения).  

При РА выявляются выраженные расстройства взаимо-
действия процессов регуляции, которые проявляются высокой 
степенью напряженности функционирования регулирующих 
систем и рассогласованностью их деятельности, на что указы-
вает большое количество связей между регулирующими сис-
темами. 
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Р ЕФЕ Р А Т  

ВЗАИМОСВЯЗИ  СИСТЕМ  РЕГУЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ  
РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ НА ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ ЭТАПЕ  

МЕДИЦИНСКОЙ  РЕАБИЛИТАЦИИ 

Г.Н. Кошукова 

У 412 больных ревматоидным артритом (РА) изучены взаимо-
связи  систем  регуляции. Установлено, что при РА в патологи-
ческий процесс включаются все регулирующие системы орга-
низма (нервная, эндокринная, иммунная). Об этом свидетель-
ствуют многочисленные связи каждой регулирующей системы 
как с основным компонентом (воспаление), так и с другими ком-
понентами патологического процесса (психоэмоциональное со-
стояние больных, состояние периферического кровообраще-
ния) при РА. Для РА характерны выраженные расстройства 
взаимодействия процессов регуляции, которые проявляются 
высокой степенью напряженности функционирования регули-
рующих систем и рассогласованностью их деятельности. 

Р Е ЗЮМЕ  

ВЗАЄМОЗВ'ЯЗКИ  СИСТЕМ  РЕГУЛЮВАННЯ  У ХВОРИХ  НА 
РЕВМАТОЇДНИЙ  АРТРИТ  НА  ПОЛІКЛІНІЧНОМУ ЕТАПІ  

МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

Г.М. Кошукова 

У 412 хворих на ревматоїдний артрит (РА) вивчені взаємозв'яз-
ки систем регуляції. Встановлено, що при РА в патологічний 
процес включаються всі регулюючі системи організму (нервова, 
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ендокринна, імунна). Про це свідчать численні зв'язки кожної 
регулюючої системи як з основним компонентом (запалення), 
так і з іншими компонентами патологічного процесу (психоемо-
ційний стан хворих, стан периферійного кровообігу) при РА. Для 
РА характерні виражені розлади взаємодії процесів регуляції, 
які проявляються високим ступенем напруженості функціону-
вання регулюючих систем і неузгодженням їх діяльності. 

S U M M A R Y  

RELATIONS OF SYSTEMS OF REGULATION IN PATIENTS WITH 
RHEUMATOID ARTHRITIS DURING THE  POLYCLINIC STAGE OF 

MEDICAL REHABILITATIONGN 

G.N. Koshukova 

In 412 patients with rheumatoid arthritis (RA) the relations of 
systems of regulation have been studied. It is set that by the RA in 
the pathological process all regulative body systems (nervous, 
endocrine, immune) are included. This is evidenced by the  
numerous relations of each  regulative system as with a main 
component (inflammation), so with other components of 
pathological processes (psycho-emotional state of patients, the 
state of the peripheral circulation-parameter) by RA. For RA it is 
characterized by expressed disorder interaction regulatory 
processes that exhibit with a high degree of intensity of functioning 
regulative systems and breaking coordination of their activities. 
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Введение 
В настоящее время главным итогом лечения бронхиаль-

ной астмы (БА) является достижение контролируемого тече-
ния, которое предполагает отсутствие обострений на протяже-
нии длительного периода [1-3]. Для этого используются пре-
имущественно лекарственные препараты [1, 4]. В дополнение к 
ним на этапе медицинской реабилитации применяются методы 
лечебной физкультуры (ЛФК) и лечебные физические факторы 
[5]. О благотворном влиянии ЛФК на больных БА известно 
давно, детально описаны механизмы воздействия и клиниче-
ские эффекты при использовании ее средств [6].  

Одним из физических факторов, способным оказывать 
воздействие  на организм как здорового, так и больного чело-
века, является гипоксически-гиперкапнический стимул (ГГС). 
Кратковременные гипоксические тренировки способны  повы-
сить функциональные резервы организма и его адаптационные 
возможности [7, 8]. Имеются сведения об использовании ги-
поксических тренировок у пульмонологических больных [9], в 
т.ч. при БА для улучшения функциональных возможностей 
больных и формирования их устойчивости больных к неблаго-
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приятным погодным условиям [10]. Нами показаны клиниче-
ские эффекты применения ГГС при БА [11]. 

Следует ожидать, что комбинированное применение ме-
тодов ЛФК и ГГС  может благотворно повлиять на результаты 
медицинской реабилитации больных БА и эти эффекты требу-
ют уточнения. Цель работы – изучить влияние на больных БА 
комбинированного применения  методов ЛФК и ГГС на этапе 
медицинской реабилитации. 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 124 больных БА. Возраст 

обследуемых варьировал от 18 до 70 лет и в среднем (M±σ) со-
ставил 47.4±15.5 лет. Мужчин было 49 (39.52%), женщин —  
75 (60.48%) человек. При поступлении интермитирущее тече-
ние заболевания было установлено у 4 (3.23%), персистирую-
щее легкой степени – 14 (11.29%), средней степени – у 91 
(73.39%) и тяжелой степени – у 15 (12.10%) больных. Средняя 
продолжительность заболевания составила 17.1±14.03 лет.  

Больные были распределены на 4 группы – контрольную 
(n=30) и три основных: в лечебный комплекс 1-й основной 
группы (n=32) включались методы ЛФК, 2-й основной (n=30) – 
ГГС в виде специальных тренировок без ЛФК и 3-й основной 
(n=32) – комбинация ЛФК и ГГС. Группы были сопоставимы 
по основным конституциональным (возраст, пол) и общекли-
ническим параметрам  (тяжесть течения заболевания, ослож-
нения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме [3]. Клиническое 
обследование больных традиционно включало опрос, осмотр, 
выявление физикальных изменений: частота (ПУчас) и выра-
женность приступов удушья (ПУвыр), использование бронхо-
дилататоров (ИБД) и гормональных препаратов (ИГП) для уст-
ранения явлений дыхательного дискомфорта, выраженность 
одышки (ОдыВ), частота (КашЧ) и выраженность кашля 
(КашВ), количество (МокК), характер (МокХ) и вязкость мок-
роты (МокВ), характер дыхания (ДыхХ), постоянство (СХп), 
распространенность (СХр) и количество (СХк) сухих хрипов. 
Для анализа  качественных клинических показателей проводи-
лась формализация признаков согласно рекомендациям Сав-
ченко В.М. (2010) [12]: изменения отсутствуют – 0, незначи-
тельно – 1, умеренно – 2, значительно – 3 и резко выражены – 4 
балла.  
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При помощи валидизированной русскоязычной версии 
вопросника в начале лечения и через полгода после лечения 
определяли тест контроля астмы (Asthma Control Test  – АСТ) 
[13]. Пациент отвечал на пять вопросов, характеризующих сте-
пень контроля заболевания в течение последних 4 недель. Ре-
зультат теста выражался суммой баллов. Трактовка теста: 25 
баллов – полный контроль астмы, 20-24 баллов – хороший кон-
троль астмы, менее 20 баллов – отсутствие контроля астмы. 

Из лабораторных методик использовали клинический ана-
лиз крови и цитологическое исследование мокроты [14]. В ка-
пиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества лей-
коцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ) и алвеолярных макрофа-
гов (АММ).  

 Функция внешнего дыхания (ФВД) у всех больных ис-
следовалась на аппаратно-компьютерном комплексе “Пульмо-
вент” (Сенсор-Теком, Украина) с соблюдением необходимых 
требований к регистрации параметров. Проведен анализ сле-
дующих функциональных показателей: частота дыхания (ЧД), 
минутный объем дыхания (МОД), емкость вдоха (Евдо), жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ) вдоха (ЖЕЛвдо) и выдоха 
(ЖЕЛвыд), резервный объем (РО) вдоха (РОвдо), резервный 
объем выдоха (РОвыд), отношение дыхательного объема (ДО) 
к ЖЕЛ (ДО/ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем фор-
сированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), отношение 
ОФВ1/ФЖЕЛ, отношение ОФВ1/ЖЕЛ (тест Тиффно), пиковая 
объемная скорость выдоха (ПОСВ), максимальная средняя 
объемная скорость  выдоха  на  уровне 25-75% (СОС25-75) 
ФЖЕЛ, максимальная объемная скорость выдоха на уровне 
25% (МОС25), 50% (МОС50) и 75% (МОС75) ФЖЕЛ. В необхо-
димых случаях функциональные показатели оценивались в  
процентах к должным величинам (ДВ) по Р.Ф. Клементу [15]. 
Методом пикфлоуметрии (ПФМ) измерялись максимальная 
(пиковая) скорость воздуха во время форсированного выдоха 
после полного вдоха утром (ПФМу) и вечером (ПФМв). Вы-
числяли  разницу между утренними и вечерними значениями 
ПФМ, что отражало суточное колебание этого показателя  
(ПФМск). 
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Физические (двигательные) возможности больных изме-
рялись 6-ти минутным шаговым тестом (6МШТ) [16]. Состоя-
ние сердечно-сосудистой  системы  оценивалось  методом 
электрокардиографии.  

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками. Относительное количество Т-лимфоцитов (Т-л), 
субпопуляций Т-хелперов (Т-х) и Т-супрессоров (Т-с), В-
лимфоцитов (В-л) в сыворотке крови устанавливали монокло-
нальными антителами типа CD-3 (против Т-л), CD-4 (против Т-
х), CD-8 (против Т-с) и CD-20 (против В-л) производства фир-
мы «Orto  Diagnostic  Systems Inc.» (США) [17, 18]. Концентра-
цию  основных классов сывороточных иммуноглобулинов (Ig) 
классов А, M и G измеряли методом радиальной иммунодиф-
фузии в геле по Маncini et al.  [19]. Выявление  циркулирую-
щих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке крови осуще-
ствляли реакцией дифференциальной преципитации с исполь-
зованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) [20]. 

Для оценки состояния липидного обмена, перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты  (АОЗ) в 
сыворотке крови определялись уровни общих липидов (ЛипО) 
по N.Zollner, K.Kirsch [21], β-липопротеидов (ВЛП) по Бур-
штейн и Самай [21], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  
[21]; диеновых конъюгатов (КонД) [22], диеновых кетонов 
(КетД) [23] и малонового диальдегида (МДА) [24] с пересче-
том результатов на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавли-
валось по активности ферментов каталазы (КатА) [25], перок-
сидазы (ПерА) [26] и общей антиокислительной активности 
(ОАА) [27] с соотнесением результатов к объему сыворотки. 

Качество жизни (КЖ) больных в начале лечения и через 
полгода после лечения изучено при помощи вопросника MOS 
36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) [28]. Использовался 
официальный русскоязычный аналог этого вопросника [29]. По 
результатам анкетирования проводился расчет 8 параметров: 
физической активности (ФА), роли физических проблем в ог-
раничении жизнедеятельности (РФ), боли, жизнеспособности 
(ЖС), социальной активности (СА), роли эмоциональных про-
блем в ограничении жизнедеятельности (РЭ), психического 
здоровья (ПЗ) и общего здоровья (ОЗ). Каждый показатель вы-
числялся в соответствии со шкалой от 0 до 100 баллов, при 
этом, чем был ниже балл, тем хуже расценивалось КЖ. 

Лечение больных БА осуществлялась на курорте. Срок 
лечения составлял 18-20 дней. Базовое медикаментозное лече-
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ние всех больных проводилось согласно приказу МЗ Украины 
№ 128 от 19.03.2007 г. [3]. Базовое курортное лечение включа-
ло только сезонные климатические процедуры. Больным  кон-
трольной и 2-й основной групп методы ЛФК не применялись. 
В лечебный комплекс больных 1-й и 3-й основных групп 
включались курсы классического лечебного массажа на груд-
ную клетку (10 процедур) и лечебной гимнастики (14-15 про-
цедур) [30]. Больным 3-й и 4-й основных групп дополнительно 
назначался ГГС в виде специальных тренировок.  

Для проведения гипоксически-гиперкапнических трени-
ровок использовали спирограф ПТ-400 (Венгрия). Общий объ-
ем закрытой системы, включая воздуховодные трубки, состав-
лял 12 литров. Пациент через  загубник  и трубку дышал в спи-
рограф с выключенным поглотителем углекислого газа. В про-
цессе дыхания постоянно  выделяющийся  углекислый газ на-
капливался и приводил к постепенному увеличению дыхатель-
ной активности,  вплоть до максимально возможной, после  че-
го пациент прекращал дышать в спирограф.  Тренировки про-
водились ежедневно,  средняя продолжительность одной про-
цедуры от 5 до 15 мин, курс тренировок составлял 10 процедур 
[31].  

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики с определением средне-
го арифметического (M) и его стандартного отклонения (σ). 
Значимость различий между выборками определялась при по-
мощи непараметрических методов для зависимых выборок (Т-
критерий Вилкоксона). Обработка данных исследования вы-
полнялась при помощи программного продукта STATISTICA 
6.0 (фирма StatSoft, США) [32]. 

Результаты исследования и их  обсуждение 
Изучено влияние ГГС, ЛФК и их комбинации на состоя-

ние реактивности бронхов по клиническим и функциональным 
данным, локальный и системный аллергический процесс по 
лабораторным данным,  ФВД, иммунную систему, состояние 
липидного обмена и систему ПОЛ-АОЗ, качество жизни боль-
ных БА на санаторно-курортном этапе медицинской реабили-
тации.  

В табл. 1. поданы значения клинических показателей и 
показателей пикфлоуметрии, отражающих состояние реактив-
ности бронхов и, в какой-то мере,  выраженность аллергиче-
ского воспаления в бронхах. Из этой таблицы следует, что при 
воздействии ГГС частота ПУ уменьшилась с 4.20±2.74 до 
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1.23±01.92 раз в сутки (р<0.001), выраженность ПУ – с 
2.71±0.93 до 1.18±0.55 баллов (р<0.001), ИБД – с 2.35±0.77 до 
1.10±0.71 баллов (р<0.001), ИГП с 2.18±0.88 до 1.65±0.77 бал-
лов (р<0.05). Утреннее значение ПФУ возросло с 30.10±9.97 до 
34.48±6.96 у.ед., вечернее – с  35.46±9.42 до 39.14±8.38 у.ед., а 
суточное колебание уменьшилось с -19.62±18.18  до -
15.25±15.66% (изменения показателей статистически незначи-
мые).  

При использовании ЛФК частота ПУ уменьшилась с 
4.07±2.72 до 1.31±1.81 раз в сутки (р<0.001), выраженность ПУ 
– с 2.84±1.13 до 1.21±0.68 баллов (р<0.001), ИБД – с 2.30±0.68 
до 1.24±0.68 баллов (р<0.001), ИГП – с 2.23±1.02 до 1.55±0.85 
баллов (р<0.01). Утреннее значение ПФУ возросло с 31.16±9.39 
до 35.85±8.26 у.ед. (р<0.05), вечернее – с  36.23±8.99 до 
40.83±8.49 у.ед. (р<0.05), а суточное колебание уменьшилось – 
с -19.27±18.22 до -14.78±16.12%.  

Комбинированное применение ГГС+ЛФК привело к 
уменьшению частоты ПУ с 4.17±2.15 до 0.92±2.26 раз в сутки 
(р<0.001), выраженности ПУ – с 2.65±0.68 до 0.95±0.62 баллов 
(р<0.001), ИБД – с 2.47±0.91 до 0.75±0.74 баллов (р<0.001), 
ИГП – с 2.35±0.91 до 1.51±0.79 баллов (р<0.01). Утреннее зна-
чение ПФУ возросло с 32.60±10.52 до 36.85±9.969 у.ед. 
(р<0.05), вечернее – с  35.37±10.75 до 41.43±10.52 у.ед. 
(р<0.05), а суточное колебание уменьшилось с -20.07±18.05 до 
-13.33±17.42%. 

Подобная динамика этих же показателей произошла и у 
больных контрольной группы, правда, менее выраженная. Это 
свидетельствовало о том, что лечение на климатическом ку-
рорте во всех случаях приводило к уменьшению реактивности 
бронхов. 

 
 



Таблица 1 
Динамика клинических показателей и пикфлоуметрии у больных БА на этапе медицинской реабилитации 

(М±σ) 
Контроль ГГС ЛФК ГГС+ЛФК Показатели 

исследова-
ния 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ПУчас, кол-во 4.15±2.57 1.78±2.25** 4.20±2.74 1.23±1.92*** 4.07±2.72 1.31±1.81*** 4.17±2.15 0.92±2.26*** 

ПУвыр, баллы 2.66±0.77 1.45±0.66*** 2.71±0.93 1.18±0.55*** 2.84±1.13 1.21±0.68*** 2.65±0.68 0.95±0.62*** 

ИБД, баллы 2.24±0.82 1.47±0.88*** 2.35±0.77 1.10±0.71*** 2.30±0.68 1.24±0.68*** 2.47±0.91 0.75±0.74*** 

ИГП, баллы 2.13±0.93 1.82±0.88 2.18±0.88 1.65±0.77* 2.23±1.02 1.55±0.85** 2.35±0.91 1.51±0.79*** 

ОдыВ, баллы 2.17±0.71 1.24±0.66*** 2.23±0.82 1.00±0.55*** 2.31±0.79 1.03±0.57*** 2.15±0.74 0.75±0.57*** 

КашЧ, баллы 2.45±0.88 1.24±0.77*** 2.60±0.99 1.07±0.66*** 2.57±1.02 1.12±0.68*** 2.57±0.74 0.83±0.68*** 

КашВ, баллы 2.42±0.99 1.31±1.04*** 2.48±0.88 1.10±0.86*** 2.41±1.02 1.06±0.79*** 2.51±1.02 0.75±0.79*** 

МокК, баллы 1.11±0.6 0.85±0.66 1.18±0.55 0.75±0.66** 1.20±0.57 0.70±0.74** 1.22±0.51 0.55±0.51*** 

МокХ, баллы 0.75±0.49 0.63±0.44 0.82±0.55 0.58±0.38 0.79±0.51 0.62±0.51 0.93±0.51 0.45±0.45*** 

МокВ, баллы 0.97±0.55 0.68±0.66 0.91±0.60 0.68±0.49 0.94±0.68 0.75±0.45 1.04±0.56 0.45±0.40*** 

ДыхХ, баллы 1.42±0.44 1.03±0.49** 1.48±0.44 0.82±0.55*** 1.51±0.57 0.76±0.51*** 1.53±0.45 0.50±0.34*** 

СХп, баллы 1.4±0.55 0.84±0.6*** 1.45±0.66 0.70±0.44*** 1.50±0.62 0.72±0.51*** 1.49±0.45 0.54±0.34*** 

СХр, баллы 2.05±0.82 0.97±0.71*** 2.12±0.77 0.81±0.60*** 2.21±0.85 0.75±0.74*** 2.25±0.91 0.52±0.74*** 

СХк, баллы 1.79±0.77 0.9±0.66*** 1.84±0.88 0.76±0.66*** 1.80±0.96 0.71±0.57*** 1.87±0.68 0.44±0.51*** 

ПФМу, у.ед. 30.12±9.59 32.34±8.38 30.10±9.97 34.48±6.96 31.16±9.39 35.85±8.26* 31.60±10.52 36.85±9.96* 

ПФМв, у.ед. 35.72±10.02 37.51±9.64 35.46±9.42 39.14±8.38 36.23±8.99 40.83±8.49* 35.37±10.75 41.43±10.52* 

ПФМск, % -20.36±17.0 -17.85±16.65 -19.62±18.2 -15.25±15.66 -19.27±18.2 -14.78±16.1 -20.07±18.05 -13.33±17.42 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены статистически значимые различия до и по-
сле лечения при вероятности ошибочной оценки * – р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001. 
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Из табл. 1 вытекает и то, что применение ГГС уменьшало 
выраженность одышки с 2.23±0.82 до 1.00±0.50 баллов 
(р<0.001), частоту и выраженность  кашля – соответственно с 
2.60±0.99 до 1.07±0.66 баллов (р<0.001) и с 2.48±0.88 до 
1.10±0.86 баллов (р<0.001), количество мокроты – с 1.18±0.55 
до 0.75±0.66 баллов (р<0.01). У этих больных существенно 
уменьшалась выраженность физикальных изменений: характе-
ра дыхания – с 1.48±0.44 до 0.82±0.55 (р<0.001), постоянства 
сухих хрипов – с 1.45±0.66 до 0.70±0.44 баллов (р<0.001), их 
распространенности – с 2.12±0.77 до 0.81±0.60  баллов  
(р<0.001) и количества – с 1.84±0.88 до 0.76±0.66 баллов  
(р<0.001). 

При использовании ЛФК уменьшилась выраженность 
одышки с 2.31±0.79 до 1.03±0.57 баллов (р<0.001), частота и 
выраженность  кашля – соответственно с 2.57±1.02 до 
1.12±0.68 баллов (р<0.001) и с 2.41±1.02 до 1.06±0.79 баллов 
(р<0.001), количество мокроты – с 1.20±0.57 до 0.70±0.74 бал-
лов (р<0.01). Также у этих больных существенно уменьшалась 
выраженность физикальных изменений: характера дыхания с 
1.51±0.57 до 0.76±0.51 (р<0.001), постоянства сухих хрипов – с 
1.50±0.62 до 0.72±0.51 баллов (р<0.001), их распространенно-
сти – с 2.21±0.85 до 0.75±0.74 баллов  (р<0.001) и количества – 
с 1.80±0.96 до 0.71±0.57 баллов  (р<0.001).  

Комбинированное применение ГГС+ЛФК привело к 
уменьшению выраженности одышки с 2.15±0.74 до 0.75±0.57 
баллов (р<0.001), частоты и выраженности  кашля – соответст-
венно с 2.57±0.74 до 0.83±0.68 баллов (р<0.001) и с 2.51±1.02 
до 0.75±0.79 баллов (р<0.001), количества мокроты – с 
1.22±0.51 до 0.55±0.51 баллов (р<0.001). У этих больных суще-
ственно уменьшалась выраженность физикальных изменений: 
характера дыхания с 1.53±0.45 до 0.50±0.34  (р<0.001), посто-
янства сухих хрипов – с 1.49±0.45 до 0.54±0.34 баллов 
(р<0.001), их распространенности – с 2.25±0.91 до 0.52±0.74 
баллов  (р<0.001) и количества – с 1.87±0.68 до 0.44±0.51 бал-
лов  (р<0.001).  

Подобная положительная динамика этих показателей от-
мечена и у больных контрольной группы. Это свидетельство-
вало о некотором уменьшении  после курортного лечения вы-
раженности аллергического воспаления по клиническим при-
знакам у всех больных, более значимого при воздействии 
ГГС+ЛФК. 
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Анализ лабораторных показателей показал, что комбини-
рованное применение ГГС+ЛФК у больных БА способствовало 
снижению в крови лейкоцитов с 7.40±1.30 до 6.80±0.96 ×109/л 
(р<0.05) и СОЭ – с 12.43±4.75 до 8.64±4.64 мм/час (р<0.05). 
Лечение на курорте не привело к статистически значимому 
улучшению лабораторных показателей при других вариантах 
лечения. Исходно повышенное содержание в крови и в мокроте 
эозинофилов не снизилось во всех случаях  (табл. 2). 

В табл. 3 поданы функциональные результаты лечения 
больных БА на курорте. Курс стандартного курортного лече-
ния в контрольной группе не оказал существенного влияния на 
функциональное состояние больных.  

В свою очередь, применение ГГС в комплексе курортного 
лечения  позволило статистически значимо уменьшить частоту 
дыхания с 17.23±3.07 до 15.74±2.08 раз в 1 мин. (р<0.05), уве-
личить ЖЕЛ вдоха с 72.68±17.75 до 81.73±15.06 % от ДВ 
(р<0.05) , ЖЕЛ выдоха – с 68.72±19.17 до 78.63±17.31 % от ДВ 
(р<0.05),  РО вдоха – с 76.05±25.41 до 88.68±22.18 % от ДВ 
(р<0.05), МОС25 – с 45.73±21.58 до 56.41±17.75 % от ДВ 
(р<0.05), а также уменьшить отношение ДО к ЖЕЛ с 
30.11±16.54  до  22.43±11.89 % (р<0.05). 

При использовании ЛФК у больных увеличились отноше-
ние ОФВ1 к ЖЕЛ с 71.23±14.03 до 78.17±12.90% (р<0.05), 
ПОСВ – с 53.16±17.71 до 63.03±16.29% от ДВ (р<0.05), МОС25 – 
с 45.14±21.10 до 56.34±19.69% от ДВ (р<0.05) и МОС75 – с 
43.16±23.82 до 55.44±21.38% от ДВ (р<0.05).  

Комбинированное применение ГГС+ЛФК привело к 
уменьшению частоты дыхания с 18.90±3.17 до 17.34±2.55 раз в 
1 мин % (р<0.05), увеличению ЖЕЛ выдоха с 69.69±16.24 до 
78.22±14.82% от ДВ (р<0.05), ФЖЕЛ – с 65.63±12.05 до 
72.48±11.54% от ДВ (р<0.05), ОФВ1/ЖЕЛ – с 73.20±17.14 до 
81.54±16.12% (р<0.05), ПОСВ – с 54.86±14.48 до 66.72±11.26% 
от ДВ (р<0.001), МОС25 – с 44.57±25.00 до 58.55±23.65% от ДВ 
(р<0.05), МОС50 – с 42.51±27.10 до 56.21±25.74% от ДВ 
(р<0.05), МОС75 – с 44.79±19.57 до 59.48±17.14% от ДВ 
(р<0.01). 

 
 



 
Таблица 2 

Динамика лабораторных показателей у больных БА на этапе медицинской реабилитации (М±σ) 

Контроль ГГС ЛФК ГГС+ЛФК 
Показатели 
исследования До 

лечения 
После 
лечения 

До 
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЛейК, ×109/л 7.12±1.48 6.94±1.75 7.06±1.31 6.82±1.64 7.16±1.24 6.89±1.53 7.40±1.30 6.80±0.96* 

ЭозК, % 5.33±2.19 5.3±2.52 5.40±2.52 5.21±2.30 5.42±2.83 5.13±2.26 5.54±1.53 5.09±2.09 

ПЯНК, % 3.81±2.3 3.86±2.08 3.76±2.08 3.72±2.25 3.88±1.87 3.85±2.49 4.04±3.17 3.80±2.09 

СЯНК, % 52.55±5.04 52.84±4.71 52.82±5.42 52.97±4.49 52.70±5.49 53.06±5.43 53.25±3.68 53.01±4.07 

ЛимК, % 32.61±5.2 32.45±4.93 32.34±4.71 32.23±4.66 32.42±5.09 32.03±5.32 31.99±4.64 30.74±4.53 

МонК, % 6.5±2.9 6.63±3.34 6.74±2.57 6.70±3.51 6.64±2.55 6.65±3.11 6.81±3.22 6.60±2.66 

СОЭ, мм/ч 9.36±4.49 9.42±4.82 9.65±3.89 8.28±4.27 10.26±4.98 8.76±4.81 12.43±4.75 8.64±4.64* 

ЛейМ, КвПЗ 31.85±19.9 30.21±18.6 32.12±18.29 27.14±17.09 32.00±19.40 26.48±18.33 33.00±20.25 23.6±18.05 

ЭозМ, КвПЗ 27.05±19.5 24.68±18.1 27.74±20.32 20.15±16.76 28.35±19.69 22.56±18.27 29.14±20.25 20.5±19.23 

АММ, КвПЗ 17.85±13.3 15.94±13.0 18.21±14.46 14.23±12.10 19.62±15.39 14.86±12.90 20.73±14.99 13.6±13.80 

Примечание. КвПЗ – клеток в поле зрения. 
 



 
Таблица 3 

Динамика функциональных показателей у больных БА на этапе медицинской реабилитации (М±σ) 

Контроль ГГС ЛФК ГГС+ЛФК Показатели 
исследования До  

лечения 
После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЧД, кол. в 1 мин 16.95±2.46 16.42±2.19 17.23±3.07 15.74±2.08* 17.05±2.77 16.01±1.98 18.90±3.17 17.34±2.55* 
МОД, л 12.06±5.75 11.92±6.08 11.96±6.63 11.05±6.02 11.90±6.96 10.89±5.88 11.81±10.63 10.15±9.73 
Евдо, л 2.45±1.92 2.42±1.7 2.40±2.30 2.51±1.20 2.42±2.09 2.72±1.98 3.48±5.37 4.26±5.03 
ЖЕЛвдо,% от ДВ 73.55±18.79 76.23±20.43 72.68±17.75 81.73±15.06* 72.03±18.84 79.63±16.24 73.13±23.08 82.00±20.19 
ЖЕЛвыд,% от ДВ 69.11±19.39 72.47±18.68 68.72±19.17 78.63±17.31* 68.22±20.59 76.21±17.31 69.69±16.24 78.22±14.82* 
РОвдо, % от ДВ 76.48±26.45 78.82±24.87 76.05±25.41 88.68±22.18* 75.46±25.17 86.15±23.99 76.35±31.34 86.42±28.91 
РОвыд, % от ДВ 34.25±19.94 36.48±18.18 33.84±21.09 38.62±18.73 33.22±20.99 39.82±20.76 34.61±24.21 41.36±22.68 
ДО/ЖЕЛ, % 30.48±15.5 28.43±14.84 30.11±16.54 22.43±11.89* 31.05±15.73 24.31±13.29 29.99±19.97 21.07±18.50 
ФЖЕЛ, % от ДВ 65.56±15.61 67.78±16.6 64.92±16.10 70.36±15.50 64.14±17.59 70.96±15.33 65.63±12.05 72.48±11.54* 
ОФВ1, % от ДВ 54.65±18.29 56.82±19.5 54.06±18.84 62.42±16.54 53.68±17.82 62.13±18.33 56.68±23.31 67.62±22.40 
ОФВ1/ФЖЕЛ,%  80.35±11.72 81.57±12.71 79.76±12.38 82.76±12.16 78.97±13.41 82.24±12.16 80.42±15.61 84.28±14.99 
ОФВ1/ЖЕЛ, % 70.55±12.21 72.17±13.04 70.55±12.82 75.58±12.21 71.23±14.03 78.17±12.90* 73.20±17.14 81.54±16.12* 
ПОСВ, % от ДВ 54.48±17.14 56.63±16.98 53.85±16.71 61.47±15.06 53.16±17.71 63.03±16.29* 54.86±14.48 66.72±11.26*** 
СОС25-75,% от ДВ 43.5±19.99 46.04±18.29 43.16±18.73 49.54±17.09 42.68±18.44 51.46±18.44 45.61±24.38 56.45±21.27 
МОС25, % от ДВ 46.12±21.09 48.73±19.55 45.73±21.58 56.41±17.75* 45.14±21.10 56.34±19.69* 44.57±25.00 58.55±23.65* 
МОС50, % от ДВ 39.46±22.62 42.15±23.88 39.01±23.44 44.78±22.18 38.72±25.12 48.78±24.72 42.51±27.10 56.21±25.74* 
МОС75, % от ДВ 44.56±22.29 47.36±21.09 43.94±23.28 50.46±18.79 43.16±23.82 55.44±21.38* 44.79±19.57 59.48±17.14** 
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Следовательно, применение ГГС у больных БА улучшило 
состояние ФВД за счет увеличения и оптимального распреде-
ления структуры легочных объемов. Использование средств 
ЛФК позволило улучшить преимущество показатели проходи-
мости бронхов, а комбинированное применение ГГС+ЛФК 
улучшило как показатели структуры легочных объемов (час-
тично), так и проходимости бронхов. При этом степень улуч-
шения показателей была более выраженной при комбиниро-
ванном применении ГГС+ЛФК. 

После лечения на курорте с использованием ГГС двига-
тельные возможности больных БА возросли с 522.6±113.21 м  
(89.63±15.34 % от ДВ)  до 580.6±119.29 м (95.24±14.35 % от 
ДВ). Применение ГГС привело к уменьшению ЧСС с 
81.75±8.27 до 76.35±6.68 уд. в 1 мин  (р<0.01), а также к неко-
торому снижению АД: систолического с 121.6±10.19 до 
117.4±8.65 мм. рт. ст. и диастолического с 80.03±7.56 мм. рт. 
ст. до 76.65±6.41 мм. рт. ст.  

При использовании ЛФК двигательные возможности 
больных БА возросли с 528.4±125.36 (89.87±15.33 % от ДВ) до 
590.6±115.74 м (р<0.05) (96.63±16.07% от ДВ), ЧСС уменьши-
лась с 81.66±8.49 до 75.14±7.58 уд. в 1 мин (р<0.01), АД систо-
лическое уменьшилось с 121.2±10.35 до 116.8±9.33 мм. рт. ст. и 
диастолическое – с 80.68±8.03 до 76.63±6.73 мм. рт. ст. 
(р<0.05).  

 Комбинированное применение ГГС+ЛФК привело к рос-
ту двигательных возможностей больных с 551.3±121.11 
(90.82±16.40 % от ДВ) до 629.4±115.51 м (р<0.05) (99.33±15.78 
% от ДВ; р<0.05), ЧСС уменьшилась с 82.05±9.50 до 75.02±9.11 
уд. в 1 мин (р<0.01), АД систолическое уменьшилось с 
122.5±9.79 до 116.1±8.60 мм. рт. ст. (р<0.01) и диастолическое 
– с 81.11±8.09 до 76.25±7.98 мм. рт. ст. (р<0.05). 

Подобная динамика двигательных возможностей отмечена 
и у больных контрольной группы: показатель 6МШТ возрос с 
535.8±115.84 м  (90.22±15.61 % от ДВ) до 565.2±123.02 м 
(92.36±15.77 % от ДВ), ЧСС уменьшилась с 81.46±7.94 до 
79.45±7.34 уд. в 1 мин, АД смстолическое – с 120.8±9.75 до 
118.7±9.31 мм. рт. ст. и диастолическое – с 79.45±7.18 до 
77.37±7.01 мм. рт. ст. 

Следовательно, применение изученных физических фак-
торов приводило к росту физических возможностей больных 
БА, оптимизации деятельности их органов кровообращения, 
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что выражалось в уменьшении ЧСС и снижении уровня АД, 
особенно в случае использования комбинации ГГС и ЛФК.  

Результаты влияния курортного лечения на иммунную 
систему больных БА представлены в табл. 4. В контрольной 
группе и в случаях применения ГГС и ЛФК раздельно ни один 
иммунологический показатель достоверно не изменился, хотя 
большинство из них были исходно отклонены от нормы. В 
свою очередь, комбинированное использование ГГС+ЛФК  по-
зволило статистически значимо повысить в плазме крови уров-
ни IgА с 1.65±0.34 до 1.82±0.28 г/л (р<0.05), IgM с 0.88±0.28 до  
1.01±0.17 г/л (р<0.05) и снизить уровень ЦИК – с 227.1±101.5 
до 176.3±95.4 усл.ед. (р<0.05). Это свидетельствовало о благо-
приятном влиянии комбинированного реабилитационного 
комплекса на В-звено иммунитета больных БА путем умень-
шения дисиммуноглобулинемии. 

Значения показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ по-
даны в табл. 5. Из таблицы следует, что стандартное курортное 
лечение (контроль), раздельное использование ГГС и ЛФК не 
оказывало влияния на исходно измененные показатели липид-
ного обмена, системы ПОЛ-АОЗ. Комбинированное примене-
ние ГГС+ЛФК  привело к статистически значимому уменьше-
нию в плазме крови уровня общих дипидов  с 7.87±1.02 до 
7.36±0.96 г/л (р<0.05), диеновых коньюгатов – с 2.51±0.57 до 
2.12±0.51 Д232/мл (р<0.01), диеновых кетонов – с 0.52±0.17 до 
0.35±0.23 Д273/мл (р<0.01), малонового диальдегида – с 
354.1±69.30 до 317.3±64.83 нМоль/мл (р<0.05) и росту общей 
антиокислительной активности  с 4.15±0.74 до 4.63±0.68 
мМоль/л (р<0.01). Следовательно, использование у больных 
БА на курорте комбинации ГГС+ЛФК приводило к некоторому 
снижению в их крови уровня общих липидов и активности всех 
звеньев ПОЛ. 

Отдаленные результаты были оценены через 6 месяцев 
путем определения АСТ и параметров КЖ. Анализ АСТ пока-
зал, что во всех группах больных БА исходное течение заболе-
вания было неконтролируемое (17.12±0.61 – 17.79±2.60 бал-
лов). Через 6 месяцев после проведенного лечения на курорте с 
применением ГГС показатель АСТ возрос с 17.12±0.61 до 
20.88±2.52 баллов (р<0.001), ЛФК – с 17.58±3.22 до  20.14±2.83 
баллов (р<0.01), ГГС+ЛФК – с 17.79±2.60 до 21.70±2.26 
(р<0.001). 



 

 

 

Таблица 4 

Динамика иммунологических показателей у больных БА на этапе медицинской реабилитации (М±σ) 

Контроль ГГС ЛФК ГГС+ЛФК Показатели 
исследования До  

лечения 
После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

Т-л, % 62.15±6.35 62.57±5.86 62.30±6.08 63.45±5.15 62.42±6.84 63.53±5.54 63.24±7.18 64.55±6.22 

Т-х, % 46.47±7.83 46.55±7.23 46.25±7.23 47.63±5.81 45.68±7.18 46.94±6.39 47.33±7.92 48.81±6.39 

Т-с, % 13.86±5.37 14.05±5.2 13.98±5.70 14.89±4.93 13.31±6.56 14.82±5.49 13.85±6.22 15.22±5.09 

В-л, % 26.36±4.38 26.17±4.22 26.65±4.71 25.85±4.38 27.03±4.86 25.73±4.75 27.28±4.64 25.38±4.30 

IgA, г/л 1.59±0.27 1.62±0.27 1.55±0.33 1.67±0.22 1.47±0.34 1.60±0.23 1.65±0.34 1.82±0.28* 

IgM, г/л 0.85±0.16 0.88±0.11 0.87±0.16 0.94±0.11 0.81±0.23 0.90±0.17 0.88±0.28 1.01±0.17* 

IgG, г/л 10.30±1.15 10.10±0.99 10.37±1.42 9.91±0.88 10.41±1.47 9.94±1.13 10.35±0.96 9.94±0.85 

ЦИК, у.ед. 206.4±101.11 195.1±97.71 211.5±107.57 177.4±84.13 231.2±100.92 191.6±93.06 227.1±101.5 176.3±95.37* 

 
 



 
Таблица 5 

Динамика показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ у больных БА на этапе медицинской реабилитации 
(М±σ) 

Контроль ГГС ЛФК ГГС+ЛФК Показатели 
исследования До  

лечения 
После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЛипО, г/л 7.25±0.99 7.08±0.88 7.31±1.20 6.86±0.93 7.45±1.13 7.10±0.91 7.87±1.02 7.36±0.96* 

БЛП, усл. ед. 63.95±12.71 63.24±12.38 64.12±13.75 61.47±11.67 64.06±13.92 60.12±12.56 65.11±14.42 59.81±13.35 

ХолО, мМоль/л 6.48±1.1 6.36±1.2 6.53±1.31 6.23±0.99 6.51±1.36 6.20±1.13 6.94±1.07 6.40±1.13 

КонД, Д232/мл 2.33±0.44 2.29±0.38 2.40±0.44 2.21±0.33 2.39±0.51 2.18±0.34 2.51±0.57 2.12±0.51** 

КетД, Д273/мл 0.42±0.11 0.39±0.11 0.47±0.16 0.40±0.11 0.51±0.23 0.42±0.17 0.52±0.17 0.35±0.23** 

МДА, 
нМоль/мл 

341.8±59.1 332.6±57.29 350.1±60.96 326.4±56.69 354.6±74.90 324.5±55.83 354.1±69.30 317.3±64.83* 

КатА, 
мМоль/мин•мл 

17.13±8.54 17.25±7.94 17.05±8.87 17.95±7.18 17.33±10.01 18.03±8.15 16.74±8.77 18.00±7.92 

ПерА, 
мМоль/мин•мл 

5.95±2.03 6.06±1.75 5.86±1.75 6.26±1.64 5.72±1.70 6.20±1.58 5.55±2.32 6.23±1.81 

ОАА, мМоль/л 4.37±0.71 4.41±0.66 4.32±0.55 4.41±0.57 4.16±0.91 4.48±0.68 4.15±0.74 4.63±0.68** 
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Это свидетельствовало о частично контролируемом тече-
нии заболевания через 6 месяцев лечения с использованием 
изученных факторов, правда, на нижнем уровне этой градации. 
В контрольной группе значение АСТ возросло с 17.66±2.46 до 
18.52±2.79 баллов, т.е. течение заболевания через 6 месяцев так 
и осталось неконтролируемым (рис. 1). 
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Рис. 1. Тест контроля астмы у больных БА до и после медицинской 

реабилитации на курорте 

р<0.001 р<0.01 р<0.001 

 
 
 

Анализ КЖ больных БА показал, что перед курортным 
лечением все его параметры были существенно снижены в 
сравнении со среднепопуляционными значениями во всех 
группах (табл. 6). Через 6 месяцев после курортного лечения в 
контрольной группе КЖ статистически значимо улучшилось 
только по двум показателям: роль физических проблем умень-
шилась – рост показателя с 21.45±25.41 до 34.12±23.33 баллов 
(р<0.05) и улучшилось психическое здоровье с 20.58±9.42 до 
25.54±8.49 баллов (р<0.001).  

Использование ГГС позволило существенно улучшить че-
рез 6 месяцев физическую активность больных БА, которая по-
высилась с 57.62±18.79 до 67.43±14.68 баллов (р<0.05), а роль 
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физических проблем уменьшилась – рост показателя с 
22.01±24.70 до 34.12±20.48  баллов (р<0.05). У этих больных 
повысилась жизнеспособность с 29.47±12.98 до 37.73±10.52 
баллов (р<0.01), улучшилось психическое здоровье с 
21.17±9.20 до 32.64±9.12 баллов (р<0.001) и общее здоровье с 
28.46±10.63 до 38.29±8.27 баллов (р<0.001). 

Включение в реабилитационный комплекс ЛФК способст-
вовало через 6 месяцев улучшению физической активности 
больных БА с 56.24±17.82 до 66.63±15.61 баллов (р<0.05), 
уменьшению роли физических проблем – рост показателя с 
23.18±24.95 до 40.02±21.95 баллов (р<0.01), повышению их 
жизнеспособности  с 28.58±14.03 до 39.47±12.05 баллов 
(р<0.01), улучшению психического здоровья с 19.71±12.11 до 
31.87±8.71 баллов (р<0.001) и общего здоровья – с 27.26±12.67 
до 40.46±9.73 баллов (р<0.001). 

Применение ГГС+ЛФК привело через 6 месяцев к улуч-
шению физической активности больных БА с 57.62±21.33 до 
70.34±16.86 баллов (р<0.05), уменьшению роли физических 
проблем – рост показателя с 21.42±27.55 до 47.24±22.85 баллов 
(р<0.001), повышению жизнеспособности  с 29.38±15.10 до 
45.74±14.88 баллов (р<0.001) и социальной активности с 
59.42±17.82 до 68.95±17.42 баллов (р<0.05), улучшению пси-
хического здоровья с 20.84±13.75 до 43.47±12.22 баллов 
(р<0.001) и общего здоровья – с 28.62±12.56 до 46.13±10.75 
баллов (р<0.001). 

Следовательно, курортное лечение способствовало повы-
шению КЖ больных БА, особенно в случаях применения ГГС 
(по 5-ти показателям), ЛФК (по 5-ти показателям) и комбина-
ции ГГС с ЛФК (по 6-ти показателям). Больные отмечали 
улучшение своих физических возможностей, жизнеспособно-
сти и социальной активности (при ГГС+ЛФК), психического 
здоровья, что в целом сказалось на более благоприятном субъ-
ективном восприятии больными общего состояния своего здо-
ровья. 

 
 



 

 

 

 
Таблица 6 

Динамика показателей качества жизни больных БА на этапе медицинской реабилитации (М±σ) 

Контроль ГГС ЛФК ГГС+ЛФК Показатели 
исследования 

Практически 
здоровые 
лица [33] 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ФА, балл 75.9±25.25 57.12±17.42 61.16±16.71 57.00±18.79 67.43±14.68* 56.24±17.82 66.63±15.61* 57.62±21.33 70.34±16.86* 
РФП, балл 59.7±40.92 21.45±25.41 34.12±23.33* 22.01±24.70 34.12±20.48* 23.18±24.95 40.02±21.95** 21.42±27.55 47.24±22.85*** 
Боль, балл 65.9±29.07 60.32±15.5 62.11±13.75 59.83±14.46 63.54±14.35 58.98±17.59 63.18±14.20 58.82±19.35 63.25±18.38 
ЖС, балл 54.5±21.19 29.65±12.32 32.73±12.65 29.47±12.98 37.73±10.52** 28.58±14.03 39.47±12.05** 29.38±15.10 45.74±14.88*** 
СА, балл 71.6±24.84 59.13±17.91 62.17±16.76 59.00±18.73 66.17±14.68 58.90±10.05 67.04±16.07 59.42±17.82 68.95±17.42* 
РЭП, балл 60.7±40.36 39.48±30.84 43.14±29.69 40.35±29.91 49.14±23.83 41.46±30.26 50.36±24.04 39.5±33.88 55.2±29.98 
ПЗ, балл 58.6±18.82 20.58±9.42 25.54±8.49* 21.17±9.20 32.64±9.12*** 19.71±12.11 31.87±8.71*** 20.84±13.75 43.47±12.22*** 
ОЗ, балл 55.4±21.91 28.63±10.08 32.11±9.2 28.46±10.63 38.29±8.27*** 27.26±12.67 40.46±9.73*** 28.62±12.56 46.13±10.75*** 
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Выводы 
1. Лечение больных БА на курортном этапе медицинской 

реабилитации позволило во всех случаях уменьшить реактив-
ность бронхов и выраженность аллергического воспаления по 
клиническим признакам, особенно при использовании комби-
нации ГГС и ЛФК. Правда, исходно повышенное содержание в 
крови и в мокроте эозинофилов не удалось статистически зна-
чимо снизить до нормальных величин. 

2. Использованные физические лечебные факторы по-
разному влияли на ФВД больных БА в процессе их реабилита-
ции. Применение ГГС привело к  увеличению и оптимальному 
распределению структуры легочных объемов, ЛФК – к улуч-
шению преимущество показателей проходимости бронхов, 
комбинации ГГС+ЛФК – к частичному увеличению легочных 
объемов и проходимости бронхов. Степень улучшения функ-
циональных показателей была более выраженной при комби-
нированном применении ГГС+ЛФК. 

3. Применение изученных физических факторов приводи-
ло к росту физических возможностей больных БА, оптимиза-
ции деятельности их органов кровообращения, что выражалось 
в уменьшении ЧСС и снижении уровня АД, особенно в случае 
использования комбинации ГГС и ЛФК.  

4. На курортном этапе медицинской реабилитации  благо-
приятное влияние на иммунитет больных БА оказала только 
комбинация ГГС+ЛФК, что выражалось в снижении уровней 
некоторых иммуноглобулинов (IgM, IgG) и ЦИК. Таким же об-
разом только комбинация ГГС+ЛФК привела к статистически 
значимому снижению в крови больных БА уровня общих ли-
пидов и активности всех звеньев ПОЛ. 

5.  Курортный этап медицинской реабилитации больных 
БА улучшал отдаленное течение заболевания, что выражалось 
в его частичном контроле через 6 месяцев лечения при  ис-
пользовании ГГС, ЛФК и их комбинации. Также при таком ле-
чении улучшалось КЖ больных, которые отмечали повышение 
своих физических возможностей, жизнеспособности и соци-
альной активности, психического здоровья, что в целом сказа-
лось на более благоприятном субъективном восприятии боль-
ными общего состояния своего здоровья, особенно при исполь-
зовании ГГС+ЛФК. 
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Р ЕФЕ Р А Т  

ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКАЯ  СТИМУЛЯЦИЯ  В 
КОМБИНАЦИИ С ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРОЙ ПРИ  

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ НА ЭТАПЕ МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ 

В.Г. Рева 

Изучено влияние на больных бронхиальной астмы (БА) комби-
нированного применения гипоксически-гиперкапнического сти-
мула  (ГГС) и  лечебной физкультуры (ЛФК). Установлено, что 
дополнительное использование к базовому медикаментозному 
и курортному лечению больных БА ГГС, ЛФК и их комбинации 
позволяет уменьшить реактивность бронхов и выраженность 
аллергического воспаления по клиническим признакам; улуч-
шить функцию внешнего дыхания – увеличение легочных объ-
емов при ГГС, улучшение бронхиальной проходимости при 
ЛФК, частичное увеличение легочных объемов и проходимости 
бронхов при ГГС+ЛФК; повысить двигательные возможности 
больных, особенно при ГГС+ЛФК. При использовании ГГС+ЛФК 
улучшается состояние иммунной системы за счет восстановле-
ния работы гуморального компонента иммунитета, снижаются 
уровень общих липидов и повышенная активность всех звеньев 
перекисного окисления липидов. Изученные физические лечеб-
ные средства улучшают отдаленное течение заболевания и ка-
чество жизни больных, что выражается в достижении  частично 
контролируемого течения заболевания, повышении физических 
возможностей, жизнеспособности, социальной активности, пси-
хического и общего здоровья больных, особенно при использо-
вании ГГС+ЛФК. 

Р Е ЗЮМЕ  

ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНА СТИМУЛЯЦІЯ У КОМБІНАЦІЇ З 
ЛІКУВАЛЬНОЮ  ФІЗКУЛЬТУРОЮ  ПРИ  БРОНХІАЛЬНІЙ  АСТМІ  

НА  ЕТАПІ МЕДИЧНОЇ  РЕАБІЛІТАЦІЇ 

В.Г. Рева 

Вивчено дію комбінованого застосування гіпоксично-
гіперкапнічного стимулу (ГГС) і лікувальної фізкультури (ЛФК) у 
хворих на бронхіальну астму (БА). Встановлено, що додаткове 
використання до базового медикаментозного і курортного ліку-
вання хворих на БА ГГС, ЛФК та їх комбінації дозволяє зменши-
ти реактивність бронхів і вираженість алергічного запалення за 
клінічними ознаками; поліпшити функцію зовнішнього дихання – 
збільшення легеневих об'ємів при ГГС, поліпшення бронхіаль-
ної прохідності при ЛФК, часткове збільшення легеневих об'ємів 
і прохідності бронхів при ГГС+ЛФК; підвищити рухові можливос-
ті хворих, особливо при ГГС+ЛФК. При використанні ГГС+ЛФК 
поліпшується стан імунної системи за рахунок відновлення ро-
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боти гуморального компонента імунітету, знижуються рівень за-
гальних ліпідів і підвищеної активності усіх ланок перекислого 
окислення ліпідів. Засновані фізичні лікувальні засоби покра-
щують віддалений перебіг захворювання та якість життя хворих, 
що виражається в досягненні частково контрольованого перебі-
гу захворювання, підвищенні фізичних можливостей, життєзда-
тності, соціальної активності, психічного та загального здоров'я 
хворих, особливо при використанні ГГС+ЛФК. 

S U M M A R Y  

HYPOXIC-HYPERCAPNIC STIMULATION IN COMBINATION WITH 
THERAPEUTIC PHYSICAL TRAINING  AT BRONCHIAL ASTHMA 

ON THE STAGE OF THE MEDICAL REHABILITATION 

V.G. Reva 

The influence on the patients with bronchial asthma (BA) of the 
combined application of hypoxic-hypercapnic stimulus (HHS) and 
therapeutic physical training (TPT) has been studied. It is deter-
mined that the additional use of HHS and TPT with the basic 
medicamental and the resort treatment of the patients with asthma 
and their combinations allows to decrease the reactivity of bronchia 
and  the expressiveness of an allergic inflammation to the clinical 
symptoms; to improve the function of the  external breathing - an in-
crease of the pulmonary volumes at HHS, an improvement of the 
bronchial permeability at TPT, a partial increase of the pulmonary 
volumes and the permeability of the bronchial tubes at HHS+TPT; to 
raise  the motion possibilities of the patients, especially at  
HHS+TPT. When using HHS+TPT  the state of the immune system 
gets better due to the restoration of the humoral component of the 
immunity, the level of the common lipids and the increased activity 
of all links of  the peroxidation of the lipids is increased. The studied  
physical remedies improve the remote course of the disease and 
the quality of life of the patients that is expressed by the achieve-
ment of the partially controlled course of the disease, by the  im-
provement of the  physical capabilities, the viability, the social activ-
ity, the mental and the general health of the patients, especially 
when using HHS+TPT. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕИНВАЗИВНОЙ 
МАГНИТОЛАЗЕРОТЕРАПИИ И  ЕЕ  КОМБИНАЦИИ  

С  ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКИМ  
СТИМУЛОМ  У  БОЛЬНЫХ  БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМОЙ НА КУРОРТНОМ ЭТАПЕ  
МЕДИЦИНСКОЙ  РЕАБИЛИТАЦИИ 

В.М.Савченко, Е.Р.Токарева, С.И.Ковальчук, 
А.А.Шатров, М.М.Юсупалиева, Л.П.Шубина, 

С.Н.Беляева, Л.Ш.Дудченко, В.Г.Рева   

Крымское  республиканское учреждение "НИИ 
физических методов лечения и медицинской 
климатологии имени И.М. Сеченова" МЗ АР 

Крым, г. Ялта 

Ключевые слова: бронхиальная астма, гипоксически-
гиперкапническая  стимуляция, неинвазивная магнитолазерная 
терапия,  медицинская реабилитация.  

Ключові слова: бронхіальна астма, гіпоксично-гіперкапнічна 
стимуляція, неінвазивна магнітолазерна терапія, медична 
реабілітація.  

Key words:  bronchial asthma, hypoxic-hypercapnic stimulus, noninvasive 
magneto-laser therapy, medical rehabilitation. 

 
Введение 
Бронхиальная астма (БА) представляет собой медико-

социальную проблему во всем мире, в том числе и в Украине 
[1, 2]. Неуклонный рост распространенности БА, утяжеление 
течения, ранняя инвалидизация заставляет разрабатывать но-
вые эффективные подходы к лечению и поэтапной реабилита-
ции больных. В настоящее время главным итогом лечения БА 
является достижение контролируемого течения, которое пред-
полагает отсутствие обострений на протяжении длительного 
периода [3]. Для этого используются преимущественно лекар-
ственные препараты. В дополнение к ним на этапе медицин-
ской реабилитации возможно применение  немедикаментозных 
методов лечения [4, 5].  

Лазерное облучение – физический фактор терапии, актив-
но используемый в пульмонологической практике [5, 6]. Мно-
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гочисленными исследованиями установлено, что при лазерном 
облучении крови активируются ферментные системы формен-
ных элементов крови, изменяются реологические свойства 
крови, оптимизируется состояние иммунной системы, свобод-
но-радикального окисления и антиоксидатной защиты [7, 8].  В 
литературе описаны противовоспалительное, метаболическое, 
иммуномодулирующее, бактерицидное действия лазеротера-
пии у пульмонологических больных  [6, 9-11].  

О благотворном влиянии на организм как здорового, так и 
больного человека гипоксических воздействий известно давно. 
Кратковременные гипоксические тренировки способны  повы-
сить функциональные резервы организма и его адаптационные 
возможности [12, 13]. Имеются сведения об использовании ги-
поксических тренировок у пульмонологических больных [14], 
в т.ч. при БА [15-18]. Воздействие гипоксического стимула на 
разные локальные и системные звенья патогенеза БА на курор-
те до настоящего времени не описано. 

Цель работы – изучить эффективность комбинированного 
применения неинвазивной магнитолазерной терапии (НМЛТ) и 
гипоксически-гиперкапнического стимула (ГГС) у больных БА 
на курортном этапе медицинской  реабилитации. 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились 125 больных БА. Возраст 

обследуемых варьировал от 20 до 70 лет и в среднем составил 
47.05±1.27 лет. Мужчин было  42 (33.60%), женщин —   83 
(66.40%) человек. При поступлении персистирующее течение 
заболевания легкой степени было установлено у 13 (10.40%), 
средней степени – у 97 (77.60%) и тяжелой степени – у 15 
(12.00%) больных. Средняя продолжительность заболевания 
составила 16.91±1.08 лет.  

Больные были распределены на 4 группы в зависимости 
от использованных физических лечебных факторов: контроль-
ную (n=30) – стандартное лекарственное и курортное лечение 
без применения физических факторов, 1-ю экспериментальную 
(n=32) – дополнительное применение НМЛТ, 2-ю эксперимен-
тальную (n=30) – дополнительное применение ГГС и 3-ю экс-
периментальную (n=33) – дополнительное применение комби-
нации НМЛТ и ГГС. Группы больных были сопоставимы по 
основным конституциональным (возраст, пол) и общеклиниче-
ским параметрам  (тяжесть течения заболевания, осложнения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме [3]. Клиническое 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 149 

обследование больных традиционно включало опрос, осмотр, 
выявление физикальных изменений: частота (ПУчас) и  выра-
женность приступов удушья (ПУвыр), частота (КашЧ) и выра-
женность кашля (КашВ), количество (МокК), характер (МокХ) 
и вязкость мокроты (МокВ), выраженность одышки (ОдыВ), 
физическая активность в дневное время (ФАДВ), использова-
ние бронходилататоров (ИБД) и гормональных препаратов 
(ИГП) для устранения явлений дыхательного дискомфорта, на-
рушения дыхания чкркз нос (ДЧН), характер отделяемого носа 
(ОНХ), слабость, головная боль (ГолБ), нарушения сна (НарС), 
характер дыхания (ДыхХ), подвижность нижнего легочного 
края, постоянство (СХп), распространенность (СХр) и количе-
ство (СХк) сухих хрипов. Для анализа  качественных клиниче-
ских показателей проводилась формализация признаков со-
гласно рекомендациям Савченко В.М. (2010) [17]: изменения 
отсутствуют – 0, незначительно – 1, умеренно – 2, значительно 
– 3 и резко выражены – 4 балла.  

При помощи валидизированной русскоязычной версии 
вопросника в начале лечения и через полгода после лечения 
определяли тест контроля астмы (Asthma Control Test  – АСТ) 
[18]. Пациент отвечал на пять вопросов, характеризующих сте-
пень контроля заболевания в течение последних 4 недель. Ре-
зультат теста выражался суммой баллов. Трактовка теста: 25 
баллов – полный контроль астмы, 20-24 баллов – хороший кон-
троль астмы, менее 20 баллов – отсутствие контроля астмы. 

Из лабораторных методик использовали клинический ана-
лиз крови и цитологическое исследование мокроты [19]. В ка-
пиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов 
(ЛейК), относительное содержание палочкоядерных (ПЯНК) и 
сегментоядерных (СЯНК) нейтрофилов, эозинофилов (ЭозК), 
лимфоцитов (ЛимК) и моноцитов (МонК), а также измеряли 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ). Цитологический анализ 
мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества лей-
коцитов (ЛейМ), эозинофилов (ЭозМ) и алвеолярных макрофа-
гов (АММ).  

 Функция внешнего дыхания (ФВД) у всех больных ис-
следовалась на аппаратно-компьютерном комплексе “Пульмо-
вент” (Сенсор-Теком, Украина) с соблюдением необходимых 
требований к регистрации параметров. Проведен анализ сле-
дующих функциональных показателей: частота дыхания (ЧД), 
дыхательный объем (ДО), минутный объем дыхания (МОД), 
емкость вдоха (Евдо), жизненная емкость легких (ЖЕЛ) вдоха 
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(ЖЕЛвдо) и выдоха (ЖЕЛвыд), резервный объем (РО) вдоха 
(РОвдо), резервный объем выдоха (РОвыд), отношение дыха-
тельного объема (ДО) к ЖЕЛ (ДО/ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ 
(ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), 
отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, отношение ОФВ1/ЖЕЛ (тест Тифф-
но), пиковая объемная скорость выдоха (ПОСВ), максимальная 
средняя объемная скорость  выдоха  на  уровне 25-75% (СОС25-

75) ФЖЕЛ, максимальная объемная скорость выдоха на уровне 
25% (МОС25), 50% (МОС50) и 75% (МОС75) ФЖЕЛ. В необхо-
димых случаях функциональные показатели оценивались в  
процентах к должным величинам (ДВ) по Р.Ф. Клементу [20]. 
Методом пикфлоуметрии (ПФМ) измерялись максимальная 
(пиковая) скорость воздуха во время форсированного выдоха 
после полного вдоха утром (ПФМу) и вечером (ПФМв). Вы-
числяли  разницу между утренними и вечерними значениями 
ПФМ, что отражало суточное колебание этого показателя  
(ПФМск). 

Физические (двигательные) возможности больных изме-
рялись  6-ти минутным шаговым тестом (6МШТ) [21]. Для 
оценки состояния сердечно-сосудистой  системы  измеряли 
частоту сердечных сокращений (ЧСС), артериальное давление 
систолическое (АДсис) и  диастолическое (АДдиа).  

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками. Относительное количество Т-лимфоцитов (Т-л), 
субпопуляций Т-хелперов (Т-х) и Т-супрессоров (Т-с), В-
лимфоцитов (В-л) в сыворотке крови устанавливали монокло-
нальными антителами типа ОКТ-3 (против Т-л), ОКТ-4 (против 
Т-х), ОКТ-8 (против Т-с) и ОКВ-1 (против В-л) производства 
фирмы «Orto  Diagnostic  Systems Inc.» (США) [22, 23]. Кон-
центрацию  основных классов сывороточных иммуноглобули-
нов (Ig) классов А, M и G измеряли методом радиальной им-
мунодиффузии в геле по Маncini et al.  [24]. Выявление  цирку-
лирующих  иммунных  комплексов (ЦИК) в сыворотке крови 
осуществляли реакцией дифференциальной преципитации с 
использованием полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) 
[25]. 

Для оценки состояния липидного обмена, перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты  (АОЗ) в 
сыворотке крови определялись уровни общих липидов (ЛипО) 
по N.Zollner, K.Kirsch [26], β-липопротеидов (ВЛП) по Бур-
штейн и Самай [26], общего холестерина  (ХолО) по Ильку  
[26]; диеновых конъюгатов (КонД) [27], диеновых кетонов 



Актуальные  вопросы  курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации: труды 
КРУ «НИИ имени И.М.Сеченова».  Ялта, 2011.  Том XXII.  

 151 

(КетД) [28] и малонового диальдегида (МДА) [29] с пересче-
том результатов на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавли-
валось по активности ферментов каталазы (КатА) [30], перок-
сидазы (ПерА) [31] и общей антиокислительной активности 
(ОАА) [32] с соотнесением результатов к объему сыворотки. 

Качество жизни (КЖ) больных в начале лечения и через 
полгода после лечения изучено при помощи вопросника MOS 
36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) [33]. Использовался 
официальный русскоязычный аналог этого вопросника [34]. По 
результатам анкетирования проводился расчет 8 параметров: 
физической активности (ФА), роли физических проблем в ог-
раничении жизнедеятельности (РФ), боли, жизнеспособности 
(ЖС), социальной активности (СА), роли эмоциональных про-
блем в ограничении жизнедеятельности (РЭ), психического 
здоровья (ПЗ) и общего здоровья (ОЗ). Каждый показатель вы-
числялся в соответствии со шкалой от 0 до 100 баллов, при 
этом, чем был ниже балл, тем хуже расценивалось КЖ. 

Лечение больных БА осуществлялась на курорте. Срок 
лечения составлял 18-20 дней. Базовое медикаментозное лече-
ние всех больных проводилось согласно приказу МЗ Украины 
№ 128 от 19.03.2007 г. [3]. Базовое курортное лечение включа-
ло только сезонные климатические процедуры и методы клас-
сической лечебной физкультуры (лечебная гимнастика и мас-
саж) [35]. Больным основной группы дополнительно назнача-
лась НМЛТ. Магнитнолазерная терапия проводилась много-
функциональной лазерной физиотерапевтической системой, 
включающей полупроводниковый лазерный излучатель и ап-
пликатор с магнитной насадкой («Фотоника Плюс», Украина). 
Аппликатор для неинвазивного лазерного облучения крови, со-
единенный световодом с красным лазером и с магнитной на-
садкой, устанавливался в области локтевого сгиба руки паци-
ента. Выходная мощность излучения 5-8 мВт, интенсивность 
постоянного магнитного поля до 50 мТл. Продолжительность 
процедуры 20-30 минут. На курс 10 процедур. 

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Значимость различий 
между выборками определялась при помощи непараметриче-
ского Т-критерия Вилкоксона для зависимых выборок. Обра-
ботка данных исследования выполнялась при помощи про-
граммного продукта STATISTICA 6.0 (фирма StatSoft, США). 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Изучено влияние лечебных физических факторов на со-

стояние реактивности бронхов по клиническим и функцио-
нальным данным, локальный и системный аллергический про-
цесс по лабораторным данным,  ФВД, иммунную систему, со-
стояние липидного обмена и систему ПОЛ-АОЗ у больных БА 
на курортном этапе медицинской реабилитации. 

В табл. 1. поданы значения клинических показателей, от-
ражающих состояние реактивности бронхов и выраженность 
аллергического воспаления в бронхах. Из этой таблицы следу-
ет, что при воздействии НМЛТ частота ПУ уменьшилась с 
4.42±0.16 до 1.02±0.13 раз в сутки (р<0.001), выраженность ПУ 
– с 2.43±0.16 до 1.12±0.12 баллов (р<0.001), выраженность 
одышки – с 2.28±0.18 до 0.96±0.13 баллов (р<0.001), ФАДВ – с 
1.89±0.15 до 0.77±0.11 баллов (р<0.01). После применения 
НМЛТ пациенты стали реже пользоваться бронходилятаторами 
(снижение показателя ИБД с 2.15±0.17 до 1.05±0.14 баллов; 
р<0.001) и ингаляционными глюкокортикостероидами (сниже-
ние показателя ИГП с 2.00±0.17 до 1.42±0.13 баллов; р<0.05). 
Утреннее значение ПФУ возросло с 36.56±2.42 до 40.11±2.47 
усл.ед., вечернее – с  41.24±2.68 до 44.83±2.21 усл. ед., а суточ-
ное колебание уменьшилось с -19.51±2.73 до - 13.11±2.52 % 
(изменения показателей статистически незначимые).  

Использование ГГС привело к уменьшению частота ПУ с 
4.52±0.17 до 1.00±0.13 раз в сутки (р<0.001), выраженности ПУ 
– с 2.47±0.17 до 0.81±0.12 баллов (р<0.001), выраженности 
одышки – с 2.31±0.15 до 0.84±0.14 баллов (р<0.001), ФАДВ – с 
2.00±0.17 до 0.54±0.11 баллов (р<0.001). После применения 
ГГС пациенты стали реже пользоваться бронходилятаторами 
(снижение показателя ИБД с 2.29±0.18 до 0.80±0.15 баллов; 
р<0.001) и ингаляционными глюкокортикостероидами (сниже-
ние показателя ИГП с 2.15±0.16 до 1.32±0.12 баллов; р<0.001). 
Утреннее значение ПФУ возросло с 33.10±2.31 до 42.89±2.18 
усл.ед. (р<0.001), вечернее – с  38.29±2.14 до 44.95±2.15 усл. 
ед. (р<0.05), а суточное колебание уменьшилось с -22.70±2.53 
до -10.77±2.0% (р<0.01). 

При воздействии комбинации лечебных физических фак-
торов (ГГС+НМЛТ) частота ПУ уменьшилась с 4.62±0.18 до 
0.80±0.13 раз в сутки (р<0.001), выраженность ПУ – с 2.52±0.19 
до 0.72±0.12 баллов (р<0.001), выраженность одышки – с 
2.30±0.19 до 0.52±0.14 баллов (р<0.001), ФАДВ – с 1.96±0.15 
до 0.46±0.13 баллов (р<0.001). После применения НМЛТ+ГГС 
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пациенты стали реже пользоваться бронходилятаторами (сни-
жение показателя ИБД с 2.23±0.18 до 0.55±0.13 баллов; 
р<0.001) и ингаляционными глюкокортикостероидами (сниже-
ние показателя ИГП с 2.08±0.14 до 1.30±0.12 баллов; р<0.05). 
Утреннее значение ПФУ возросло с 33.31±2.42 до 43.78±2.27 
усл.ед. (р<0.01), вечернее – с  38.85±2.44 до 45.38±2.31 усл. ед. 
(р<0.01), а суточное колебание уменьшилось с -22.20±2.32 до -
8.20±2.13 % (р<0.001). 

Подобная динамика этих же показателей произошла и у 
больных контрольной группы, что, в целом, свидетельствовало 
об уменьшении реактивности бронхов у всех больных БА. 

Из табл. 1 также вытекает и то, что применение НМЛТ 
уменьшало частоту и выраженность  кашля соответственно с 
2.46±0.15 до 0.84±0.11 баллов (р<0.001) и с 2.42±0.16 до 
0.95±0.12  баллов (р<0.01), количество мокроты – с 1.22±0.14  
до 0.63±0.14 баллов (р<0.01). У этих больных существенно 
уменьшалась выраженность физикальных изменений: характе-
ра дыхания – с 1.31±0.11 до 0.95±0.05 баллов (р<0.05), посто-
янства сухих хрипов – с 1.32±0.19 до 0.52±0.13 баллов 
(р<0.001), их распространенности – с 1.89±0.16 до 0.57±0.13 
баллов  (р<0.001) и количества – с 1.83±0.15 до0.57±0.12 бал-
лов  (р<0.001).  

Применение ГГС уменьшало частоту и выраженность 
кашля соответственно с 2.58±0.16 до 0.86±0.14 баллов 
(р<0.001) и с 2.44±0.16 до 0.82±0.11 баллов (р<0.01), количест-
во мокроты с 1.19±0.14 до 0.50±0.12 баллов (р<0.01). У этих 
больных существенно уменьшалась выраженность физикаль-
ных изменений: характера дыхания – с 1.30±0.10 до 0.82±0.06 
баллов (р<0.01), постоянства сухих хрипов – с 1.32±0.18  до 
0.50±0.10 баллов (р<0.001), их распространенности – с 
2.00±0.17 до 0.50±0.15 баллов  (р<0.001) и количества – с 
1.86±0.18 до 0.48±0.10 баллов  (р<0.001). 

 
 



Таблица 1 
Динамика клинических и пикфлоуметрических показателей у больных БА при использовании лечебных 

физических факторов на этапе медицинской реабилитации (М±m) 
Г р у п п ы   б о л ь н ы х  

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 
Показатели 

 исследования 
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

КашЧ, баллы 2.39±0.17 1.05±0.17*** 2.46±0.15 0.84±0.11*** 2.58±0.16 0.86±0.14*** 2.54±0.16 0.85±0.12*** 
КашВ, баллы 2.32±0.16 0.95±0.12*** 2.42±0.16 0.95±0.12** 2.44±0.16 0.82±0.11*** 2.38±0.17 0.77±0.12*** 
МокК, баллы 1.24±0.17 0.72±0.11* 1.22±0.14 0.63±0.14** 1.19±0.14 0.50±0.12** 1.25±0.13 0.42±0.11** 
МокХ, баллы 0.97±0.14 0.56±0.12 1.05±0.16 0.53±0.14* 0.92±0.14 0.46±0.10 0.93±0.14 0.41±0.10* 
МокВ, баллы 0.93±0.18 0.50±0.12 1.05±0.17 0.53±0.12* 0.91±0.15 0.50±0.12 0.92±0.16 0.42±0.12* 
ОдыВ, баллы 2.15±0.15 1.00±0.11*** 2.28±0.18 0.96±0.13*** 2.31±0.15 0.84±0.14*** 2.30±0.19 0.52±0.14*** 
ПУчас, кол-во 4.38±0.18 1.13±0.12*** 4.42±0.16 1.02±0.13*** 4.52±0.17 1.00±0.13*** 4.62±0.18 0.80±0.13*** 
ПУвыр, баллы 2.45±0.15 1.17±0.11*** 2.43±0.16 1.12±0.12*** 2.47±0.17 0.81±0.12*** 2.52±0.19 0.72±0.12*** 
ИБД, баллы 2.17±0.16 1.13±0.13*** 2.15±0.17 1.05±0.14*** 2.29±0.18 0.80±0.15*** 2.23±0.18 0.55±0.13*** 
ИГП, баллы 2.07±0.17 1.62±0.14 2.00±0.17 1.42±0.13* 2.15±0.16 1.32±0.12 2.08±0.14 1.30±0.12 
ДЧН, баллы 1.34±0.15 0.47±0.11*** 1.24±0.18 0.42±0.11** 1.24±0.19 0.38±0.12*** 1.31±0.16 0.18±0.08*** 
ОНХ, баллы 0.88±0.13 0.37±0.09** 0.72±0.14 0.21±0.10** 0.77±0.16 0.20±0.09* 0.82±0.17 0.10±0.08*** 
Слабость, баллы 1.52±0.15 0.46±0.09*** 1.46±0.18 0.26±0.10*** 1.58±0.15 0.37±0.08*** 1.43±0.15 0.15±0.12*** 
ГолБ, баллы 1.04±0.17 0.25±0.07*** 1.13±0.18 0.11±0.07*** 0.98±0.15 0.04±0.08*** 0.95±0.14 0.08±0.08*** 
НарС, баллы 1.69±0.15 0.56±0.10*** 1.68±0.17 0.51±0.07*** 1.79±0.19 0.48±0.13*** 1.75±0.16 0.10±0.09*** 
ФАДВ, баллы 1.93±0.16 0.82±0.12*** 1.89±0.15 0.77±0.11** 2.00±0.17 0.54±0.11*** 1.96±0.15 0.46±0.13*** 
ПЗХ, баллы 1.37±0.15 1.26±0.16 1.30±0.19 1.12±0.12 1.41±0.13 1.18±0.11 1.31±0.16 1.13±0.13 
ПНЛК, баллы 1.19±0.11 1.15±0.10 1.00±0.11 0.95±0.12 1.15±0.12 1.10±0.12 1.02±0.14 0.85±0.10 
ДыхХ, баллы 1.22±0.08 0.96±0.06** 1.31±0.11 0.95±0.05* 1.30±0.10 0.82±0.06** 1.23±0.17 0.67±0.12** 
СХп, баллы 1.26±0.17 0.68±0.14*** 1.32±0.19 0.52±0.13*** 1.32±0.18 0.50±0.10*** 1.36±0.14 0.36±0.14*** 
СХр, баллы 1.96±0.21 0.64±0.13*** 1.89±0.16 0.57±0.13*** 2.00±0.17 0.50±0.15*** 1.92±0.17 0.34±0.14*** 
СХк, баллы 1.80±0.20 0.61±0.13*** 1.83±0.15 0.57±0.12*** 1.86±0.18 0.48±0.10*** 1.91±0.16 0.32±0.12*** 
ПФМу, у.ед. 35.88±2.62 39.54±2.25 36.56±2.42 40.11±2.47 33.10±2.31 42.89±2.18*** 33.31±2.42 43.78±2.27** 
ПФМв, у.ед. 40.67±2.54 44.50±2.17 41.24±2.68 44.83±2.21 38.29±2.14 44.95±2.15* 38.85±2.44 45.38±2.31** 
ПФМск, % -20.77±2.85 -15.87±2.03 -19.51±2.73 -13.11±2.52 -22.70±2.53 -10.77±2.00** -22.20±2.32 -8.20±2.13*** 

Примечание. Здесь и в следующих таблицах звездочкой обозначены статистически значимые различия до и после лече-
ния при вероятности ошибочной оценки * – р<0.05, ** – р<0.01 и *** – р<0.001. 
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Использование НМЛТ+ГГС уменьшало частоту кашля с 
2.54±0.16 до 0.85±0.12 баллов (р<0.001), его выраженность  – с 
2.38±0.17 до 0.77±0.12  баллов (р<0.001), количество мокроты – 
с 1.25±0.13  до 0.42±0.11 баллов (р<0.01). У этих больных су-
щественно уменьшалась выраженность физикальных измене-
ний: характера дыхания – с 1.31±0.17 до 0.67±0.12 баллов 
(р<0.01), постоянства сухих хрипов – с 1.36±0.14 до 0.36±0.14 
баллов (р<0.001), их распространенности – с 1.92±0.17 до 
0.34±0.14 баллов  (р<0.001) и количества – с 1.91±0.16 до 
0.32±0.12 баллов  (р<0.001). 

Положительная динамика этих показателей отмечена и у 
больных контрольной группы, что указывало на уменьшение у 
всех больных БА выраженности аллергического воспаления по 
завершении лечения на курорте. 

Отметим и то, что у больных как контрольной, так и всех 
экспериментальных групп лечение на курорте способствовало 
улучшению дыхания через нос и характера отделяемого из но-
са, уменьшению выраженности слабости, головной боли и 
улучшению сна. 

Стандартное лечение на курорте не привело к статистиче-
ски значимому улучшению лабораторных показателей у боль-
ных БА контрольной группы, хотя часть из них существенно 
отличалась от нормальных значений (табл. 2). Исходно повы-
шенное содержание в крови и в мокроте эозинофилов не сни-
зилось. 

Применение НМЛТ привело лишь к статистически значи-
мому повышению в крови относительного содержания сегмен-
тоядерных нейтрофилов с 52.74±0.75 до 55.79±0.64% (р<0.05), 
что указывает на способность магнитолазерной терапии акти-
вировать фагоцитарное звено неспецифических клеточных ме-
ханизмов защиты у больных БА. Исходно повышенное содер-
жание в крови и в мокроте эозинофилов также не снизилось. 

Использование ГГС способствовало снижению в мокроте 
количества эозинофилов с 20.38±2.76 до 8.96±1.85 клеток в по-
ле зрения (р<0.05). Исходно повышенное содержание в крови 
эозинофилов не изменилось.  

 



 

Таблица 2 

Динамика лабораторных показателей у больных БА при использовании лечебных физических факторов на 
этапе медицинской реабилитации (М±m) 

Г р у п п ы   б о л ь н ы х  

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 

Показатели 
исследования 

До лечения После 
лечения До лечения После 

лечения До лечения После 
лечения До лечения После  

лечения 

ЛейК, ×109/л 6.43±0.34 6.48±0.23 6.41±0.35 6.31±0.27 6.38±0.30 6.10±0.24 6.69±0.33 6.17±0.21 
ЭозК, % 5.58±0.42 5.19±0.33 5.58±0.45 5.17±0.35 5.54±0.40 5.16±0.37 5.42±0.36 5.04±0.36 
ПЯНК, % 3.77±0.33 3.69±0.36 3.44±0.32 3.17±0.30 3.83±0.38 3.54±0.26 3.63±0.36 3.42±0.28 
СЯНК, % 52.85±0.87 54.35±0.74 52.74±0.85 55.79±0.64* 50.92±0.74 52.38±0.60 50.08±0.69 53.23±0.60** 
ЛимК, % 32.00±0.64 30.88±0.66 31.63±0.73 28.95±0.52 33.71±0.68 32.42±0.55 33.85±0.70 30.82±0.68** 
МонК, % 6.58±0.63 6.69±0.59 6.63±0.54 7.68±0.44 6.79±0.56 6.21±0.52 6.77±0.57 6.85±0.50 
ЭриК, ×1012 4.31±0.07 4.28±0.06 4.44±0.07 4.42±0.06 4.30±0.05 4.30±0.05 4.40±0.06 4.37±0.05 
ГемГ, г/л 130.3±2.39 130.4±2.17 132.3±2.06 133.9±1.87 128.9±2.59 130.2±2.04 131.3±2.20 132.5±1.65 
СОЭ, мм/ч 10.00±0.74 10.73±0.71 9.00±0.88 9.79±0.70 11.08±0.76 9.46±0.62 10.23±0.77 8.54±0.67 
ЛейМ, КвПЗ 18.56±2.96 14.44±2.38 20.84±3.00 15.95±2.53 19.83±2.72 13.63±2.61 20.38±2.78 12.23±2.47* 
ЭозМ, КвПЗ 18.19±2.15 13.63±1.95 19.74±2.68 13.58±2.26 20.38±2.76 8.96±1.85* 21.15±2.83 9.15±2.38* 
АММ, КвПЗ 8.81±2.36 5.85±2.12 10.95±2.81 6.21±2.32 9.63±2.59 4.54±1.86 10.92±2.77 5.00±2.11 

Примечание. КвПЗ – клеток в поле зрения.  
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Комбинация НМЛТ и ГГС привела к статистически зна-
чимому повышению в крови относительного содержания сег-
ментоядерных нейтрофилов с 50.08±0.69 до 53.23±0.60% 
(р<0.01) и снижению содержания лимфоцитов – с 33.85±0.70 
до 30.82±0.68 % (р<0.01), что указывало на способность этой 
комбинации лечебных физических факторов благоприятно 
воздействовать на неспецифические (активация фагоцитарного 
звена) и специфические клеточные механизмы защиты у боль-
ных БА. В этом клиническом случае отмечено уменьшение в 
мокроте количества лейкоцитов с 20.38±2.78 до 12.23±2.47 
клеток в поле зрения (р<0.05) и  количества эозинофилов – с 
21.15±2.83 до 9.15±2.38  клеток в поле зрения  (р<0.05). Исход-
но повышенное содержание в крови эозинофилов не снизилось 
и в этой группе больных. 

Следовательно, комбинированное применение НМЛТ и 
ГГС позволило оптимизировать неспецифические и специфи-
ческие механизмы защиты, привело к некоторому снижению 
выраженности локального компонента аллергического процес-
са у больных БА.В табл. 3 поданы функциональные результаты 
лечения больных БА на курорте. Курс стандартного курортно-
го лечения в контрольной группе не оказал существенного 
влияния на функциональное состояние больных – ни один из 
исходно нарушенных показателей статистически значимо не 
улучшился, хотя тенденция к позитивным сдвигам имелась.  

Применение НМЛТ в комплексе курортного лечения  по-
зволило статистически значимо увеличить отношение ОФВ1 к 
ФЖЕЛ с 82.94±2.26 до 87.55 ± 2.10 % (p<0.05) и МОС25 – с 
44.09±3.73 до 54.05±3.16 % от ДВ (p<0.05). Т.е.,  этот физиче-
ский фактор незначительно улучшал бронхиальную проходи-
мость на уровне крупных бронхов. 

Использование ГГС статистически значимо уменьшило 
частоту дыхания с 16.91±0.57 до 14.43±0.46 движений в 1 ми-
нуту (p<0.05) и увеличило емкость вдоха с 1.94±0.15 до 
2.27±0.11 л (p<0.05), ЖЕЛ вдоха возросла  с 71.20±3.15 до 
79.60±3.12% от ДВ (p<0.05), ЖЕЛ выдоха  – с 67.44±3.46 до 
76.70±3.07% от ДВ (p<0.05), РО вдоха  – с 45.13±3.90 до 
55.49±3.11% от ДВ (p<0.05), отношение ДО к ЖЕЛ уменьши-
лось с 31.98±2.21 до 23.29±1.72% (p<0.01), что указывало на 
оптимизацию вентиляции легких и оптимальное распределение 
структуры легочных объемов.  

 



Таблица 3 
Динамика спирографических показателей у больных БА при использовании лечебных физических факторов 

на этапе медицинской реабилитации (М±m) 
Группы  больных 

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 
Показатели 
исследования 

До  
лечения 

После  
лечения 

До 
 лечения 

После 
 лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

ЧД, кол. в 1 мин 17.11±0.47 16.72±0.41 16.88±0.55 16.16±0.49 16.91±0.57 14.43±0.46* 17.29±0.55 14.60±0.45* 
ДО, л 0.65±0.04 0.66±0.05 0.64±0.05 0.62±0.04 0.66±0.04 0.61±0.04 0.67±0.06 0.60±0.04 
МОД, л 10.20±0.70 9.88±0.56 10.51±0.72 10.07±0.69 11.17±0.67 10.00±0.62 10.88±0.66 9.18±0.61 
Евдо, л 1.89±0.18 1.83±0.16 1.91±0.17 1.98±0.15 1.94±0.15 2.27±0.11* 1.96±0.19 2.39±0.14 * 
ЖЕЛвдо, % от ДВ 70.91±3.93 69.59±3.47 71.90±3.85 75.14±3.56 71.20±3.15 79.60±3.12* 68.79±3.53 79.06±3.26** 
ЖЕЛвыд,% от ДВ 65.43±3.21 67.18±3.88 64.73±3.29 67.41±2.02 67.44±3.46 76.70±3.07* 63.48±3.00 75.27±3.17** 
РОвдо, % от ДВ 49.88±3.17 46.33±3.75 48.56±3.49 51.81±3.10 45.13±3.90 55.49±3.11* 46.46±3.75 56.19±3.62** 
РОвыд, % от ДВ 13.36±2.74 13.90±2.36 13.73±2.53 12.97±2.15 10.88±2.86 11.80±2.26 12.21±3.95 16.47±3.23 
ДО/ЖЕЛ, % 30.15±2.64 29.00±2.31 30.56±2.82 28.28±2.48 31.98±2.21 23.29±1.72** 32.24±2.78 21.46±2.29** 
ФЖЕЛ, % от ДВ 66.48±3.94 72.07±3.38 67.15±3.34 71.64±3.71 66.48±3.31 73.66±3.20* 65.42±3.18 76.22±3.90** 
ОФВ1, % от ДВ 56.96±3.54 62.03±3.71 57.14±3.41 63.00±3.43 55.34±3.55 65.18±3.40** 57.50±3.32 69.82±3.78** 
ОФВ1/ФЖЕЛ, %  81.51±2.31 84.92±2.48 82.94±2.26 87.55±2.10* 81.69±2.15 86.10±2.12* 79.85±2.24 87.28±2.18** 
ОФВ1/ЖЕЛ, % 72.49±2.83 79.40±2.88 71.27±2.57 75.84±2.45 69.88±3.29 77.48±2.57** 70.01±3.08 80.34±2.65** 
ПОСВ, % от ДВ 55.73±3.12 60.04±3.00 53.19±3.72 62.57±3.81 53.10±3.54 66.53±3.13*** 54.35±3.07 68.42±3.16*** 
СОС25-75,% от ДВ 44.19±3.06 47.86±3.17 45.58±3.03 51.42±3.78 46.60±3.37 52.39±3.04 43.48±3.37 52.62±3.04* 
МОС25, % от ДВ 46.31±3.49 49.69±3.38 44.09±3.73 54.05±3.16* 43.99±3.59 57.22±3.39*** 45.32±3.45 59.58±3.25*** 
МОС50, % от ДВ 39.70±3.65 43.81±3.36 41.24±3.59 46.78±3.13 40.25±3.72 46.48±3.49 38.13±3.10 49.42±3.88** 
МОС75, % от ДВ 46.92±4.65 44.37±4.01 47.07±4.19 51.90±3.79 46.10±3.87 52.47±3.11 44.08±4.31 54.56±3.45* 
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Также у этих больных после применения комбинации ле-
чебных физических факторов возросли ФЖЕЛ  с 66.48±3.31 до 
73.66±3.20% от ДВ (p<0.05), ОФВ1  – с 55.34±3.55 до 
65.18±3.40 % от ДВ (p<0.01), ОФВ1/ФЖЕЛ – с 81.69±2.15  до 
86.10±2.12% (p<0.05), ОФВ1/ЖЕЛ – с 69.88±3.29 до 77.48±2.57 
% (p<0.01), ПОСВ – с 53.10±3.54 до 66.53±3.13% от ДВ 
(p<0.001), МОС25 – с 43.99±3.59 до 57.22±3.39 % от ДВ 
(p<0.001), что свидетельствовало об улучшении бронхиальной 
проходимости преимущественно на уровне крупных бронхов.  

После лечения комбинацией НМЛТ+ГГС статистически 
значимо уменьшилась частота дыхания с 17.29±0.55 до 
14.60±0.45 движений в 1 минуту (p<0.05) и увеличилась ем-
кость вдоха с 1.96±0.19 до 2.39±0.14 л (p<0.05), возросла ЖЕЛ 
вдоха с 68.79±3.53 до 79.06±3.26 % от ДВ (p<0.01), ЖЕЛ выдо-
ха  – с 63.48±3.00 до 75.27±3.17 % от ДВ (p<0.01), РО вдоха  – с 
46.46±3.75 до 56.19±3.62 % от ДВ (p<0.01) и уменьшилось от-
ношение ДО к ЖЕЛ с 32.24±2.78 до 21.46±2.29 % (p<0.01), что 
указывало на оптимизацию вентиляции легких и оптимальное 
распределение структуры легочных объемов. Также у этих 
больных после применения комбинации лечебных физических 
факторов возросли ФЖЕЛ  с 65.42±3.18 до 76.22±3.90 % от ДВ 
(p<0.01), ОФВ1  – с 57.50±3.32 до 69.82±3.78 % от ДВ (p<0.01), 
ОФВ1/ФЖЕЛ – с 79.85±2.24 до 87.28±2.18 % (p<0.01), 
ОФВ1/ЖЕЛ – с 70.01±3.08 до 80.34±2.65 % (p<0.01), ПОСВ – с 
54.35±3.07 до 68.42±3.16 % от ДВ (p<0.001), СОС25-75 – с 
43.48±3.37 до 52.62±3.04 % от ДВ (p<0.05), МОС25 – с 
45.32±3.45 до 59.58±3.25 % от ДВ (p<0.001), МОС50  – с 
38.13±3.10 до 49.42±3.88 % от ДВ (p<0.01) и МОС75 – с 
44.08±4.31 до 54.56±3.45 % от ДВ (p<0.05), что свидетельство-
вало об улучшении бронхиальной проходимости на всех уров-
нях.  

Следовательно,  применение комбинации НМЛТ и ГГС 
способствовало улучшению ФВД у больных БА, что выража-
лось оптимизацией вентиляции легких, увеличением и опти-
мальным распределением структуры легочных объемов, улуч-
шением бронхиальной проходимости на уровне всех бронхов. 
Динамика функциональных показателей в этом клиническом 
случае лечения была более выраженной, чем при отдельном 
применении изученных лечебных факторов. 

Анализ динамики двигательных возможностей больных 
БА (табл. 4) показал, что при стандартном лечении больных БА 
(контрольная группа) показатель 6МШТ возрос с 495.58±27.21 
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м  (81.39±2.72 % от ДВ) до 559.21±27.45 м (p<0.05)  (91.46±2.83 
% от ДВ; p<0.05). После лечения на курорте с использованием 
НМЛТ 6МШТ возрос с 531.50±26.7 м (83.16±2.41 % от ДВ)  до 
601.56±25.47 м  (p<0.001) (96.74±2.02 % от ДВ; p<0.001), ГГС – 
с 520.29±27.38 м (83.29±2.81% от ДВ) до 622.50±24.61 м  
(p<0.001) (98.24±2.76% от ДВ; p<0.001), НМЛТ+ГГС – с 
511.4±29.25 м (82.75±2.37 % от ДВ) до 648.8±28.36 м  (p<0.001) 
(104.93±2.84 % от ДВ; p<0.001). 

Применение НМЛТ привело к уменьшению ЧСС с 
81.11±1.66 до 73.95±1.62 уд. в 1 мин  (р<0.001), ГГС – с 
82.88±1.58 до 72.83±1.36 уд. в 1 мин  (р<0.001), НМЛТ+ГГС – с 
85.85±1.71 до 73.69±1.23 уд. в 1 мин  (р<0.001) и стандартное 
курортное лечение –  с 84.52±1.55 до 76.44±1.23 уд. в 1 мин  
(р<0.001). 

Курортное лечение больных БА как с применением, так и 
без применения НМЛТ способствовало некоторому уменьше-
нию АД, но статистически незначимо (табл. 4). 

Следовательно, курортное лечение с и без использования 
изученных лечебных физических факторов улучшало двига-
тельные возможности больных БА, состояние их сердечно-
сосудистой системы. Применение комбинации НМЛТ и ГГС 
приводило к более выраженной благополучной динамике дви-
гательных возможностей больных и состояния органов крово-
обращения. 

Результаты влияния базового курортного лечения и при-
менения НМЛТ на иммунную систему больных БА представ-
лены в табл. 5. Исходно измененные показатели Т-вена (сни-
женное содержание Т-лимфоцитов, Т-хелперов, Т-
супрессоров) и В-звена (повышенное содержание В-
лимфоцитов, сниженные уровни IgA и IgM, повышенный уро-
вень ЦИК) иммунитета не изменились в контроле и при ис-
пользовании в лечении больных НМЛТ и ГГС. В эксперимен-
тальных группах с применением отдельно НМЛТ и ГГС отме-
чена лишь тенденция (р<0.1 – >0.05) к росту исходно снижен-
ных уровней IgA и IgM. 

 
 



 
Таблица 4 

Динамика двигательных возможностей и состояния сердечно-сосудистой системы у больных БА при 
использовании лечебных физических факторов на этапе медицинской реабилитации (М±m) 

Группы  больных 

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 

Показатели 
исследо- 
вания До  

лечения 
После  
лечения 

До  
лечения 

После 
 лечения 

До  
лечения 

После 
 лечения 

До 
 лечения 

После  
лечения 

6МШТ 495.58±27.21 559.21±27.45* 531.50±26.78 601.56±25.47*** 520.29±27.38 622.50±24.61*** 511.4±29.25 648.8±28.36 *** 

6МШТ% 81.39±2.72 91.46±2.83* 83.16±2.41 96.74±2.02*** 83.29±2.81 98.24±2.76*** 82.75±2.37 104.93±2.84*** 

ЧСС 84.52±1.55 76.44±1.23*** 81.11±1.66 73.95±1.62*** 82.88±1.58 72.83±1.36*** 85.85±1.71 73.69±1.23*** 

АД сис 120.00±2.14 117.12±1.50 118.95±2.15 116.95±1.45 117.13±1.88 113.46±1.33 123.08±1.92 118.58±1.37 

АД диа 80.07±2.00 78.44±1.86 77.63±1.81 76.24±1.10 76.17±1.69 72.50±1.22 78.46±1.54 76.50±1.31 
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В свою очередь, комбинированное применение 
ГГС+НМЛТ привело к снижению содержания В-лимфоцитов с 
26.56±0.82 до 24.21±0.75% (р<0.05) и повышению уровней IgA 
с 1.62±0.04 до 1.78±0.03 г/л (р<0.05) и IgM  с 0.82±0.03 до 
0.97±0.03 г/л (р<0.05). В этой же экспериментальной группе 
отмечена тенденция (р<0.1 – >0.05) к росту содержания в крови 
общих Т-лимфоцитов и Т-супрессоров, а также тенденция к 
снижению уровня ЦИК. 

Следовательно, применение на курорте комбинации фи-
зических факторов в виде ГГС+НМЛТ улучшало деятельность 
гуморального компонента иммунитета с оптимизацией меха-
низмов элиминации иммунных комплексов, а также приводило 
к некоторому уменьшению дефицита Т-звена иммунитета. 

Значения показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ до и 
после применения изученных физических воздействий у боль-
ных БА на курорте представлены в табл. 6.  Из этой таблицы 
следует, что в контрольной группе исходно нарушенные пока-
затели ПОЛ и АОЗ после базового лекарственно-курортного 
лечения существенно не изменились. Подобная динамика изу-
ченных показателей наблюдалась и в случае дополнительного 
использования ГГС. Здесь можно отметить тенденцию (р>0.05 
– <0.1) к снижению содержания диеновых коньюгатов с 
2.40±0.08 до 2.21±0.06 Д232/мл и диеновых кетонов с 0.47±0.03 
до 0.40±0.02 Д273/мл. 

Применение НМЛТ дополнительно к базовому лечению 
привело к статистически значимому снижению уровней пер-
вичных и промежуточных продуктов ПОЛ, т.е. диеновых 
конъюгатов с 0.42±0.03 до 0.34±0.02 Д273/мл  (p<0.05) и дие-
новых кетонов с 2.45±0.08 до 2.17±0.08 Д232/мл (p<0.05). Так-
же отмечена тенденция к снижению уровня конечных продук-
тов ПОЛ, на что указывало уменьшение содержания малоново-
го диальдегида с 360.3±11.12 до 331.6±10.04  нМоль/мл 
(p>0.05). 

 



 

 
Таблица 5 

Динамика иммунологических показателей у больных БА при использовании лечебных физических факторов 
на этапе медицинской реабилитации (М±m) 

Группы  больных 

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 

Показатели 
исследования 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

До  
лечения 

После  
лечения 

Т-л, % 62.15±1.16 62.57±1.07 61.95±1.21 62.75±1.10 62.30±1.11 63.45±0.94 62.33±1.10 64.76±0.98 

Т-х, % 46.47±1.43 46.55±1.32 46.55±1.35 47.11±1.21 46.25±1.32 47.63±1.06 46.89±1.21 48.42±0.91 

Т-с, % 13.86±0.98 14.05±0.95 13.16±1.00 14.02±0.91 13.98±1.04 14.89±0.90 13.42±0.95 15.75±0.87 

В-л, % 26.36±0.80 26.17±0.77 26.81±0.84 25.74±0.68 26.65±0.86 25.85±0.80 26.56±0.82 24.21±0.75* 

IgA, г/л 1.59±0.05 1.62±0.05 1.60±0.06 1.73±0.04 1.55±0.06 1.67±0.04 1.62±0.04 1.78±0.03* 

IgM, г/л 0.85±0.03 0.86±0.02 0.82±0.04 0.90±0.02 0.87±0.03 0.93±0.02 0.82±0.03 0.97±0.03* 

IgG, г/л 9.85±0.21 9.89±0.18 9.42±0.23 9.92±0.17 9.90±0.26 10.13±0.16 9.42±0.19 9.86±0.17 

ЦИК, у. ед. 206.4±18.4 195.1±17.8 218.2±19.41 187.1±16.45 211.5±19.6 177.4±15.3 195.3±19.88 152.3±18.36 

 
 



 
 

Таблица 6 
Динамика показателей липидного обмена, ПОЛ и АОЗ у больных при использовании лечебных физических 

факторов на этапе медицинской реабилитации (М±m) 

Группы  больных 

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 

Показатели 
исследования 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После  

лечения 
ЛипО, г/л 7.25±0.18 7.08±0.16 7.33±0.17 6.95±0.13 7.31±0.22 6.86±0.17 7.18±0.20 6.82±0.13 
БЛП, усл. ед. 63.95±2.32 63.24±2.26 65.10±2.23 59.18±2.14 64.12±2.51 61.47±2.13 63.45±2.41 57.04±2.03 * 
ХолО, мМоль/л 6.48±0.20 6.36±0.22 6.58±0.18 6.15±0.16 6.53±0.24 6.23±0.18 6.40±0.18 6.12±0.15 
КонД, Д232/мл 2.33±0.08 2.29±0.07 2.45±0.08 2.17±0.08 * 2.40±0.08 2.21±0.06 2.41±0.08 1.90±0.07 *** 
КетД, Д273/мл 0.42±0.02 0.39±0.02 0.42±0.03 0.34±0.02 * 0.47±0.03 0.40±0.02 0.35±0.03 0.25±0.02 ** 
МДА, нМоль/мл 341.8±10.8 332.6±10.4 360.3±11.12 331.6±10.0 350.1±11.1 326.4±10.3 330.6±11.1 290.1±10.2 ** 

КатА, мМоль/мин•мл 17.13±1.56 17.25±1.45 16.94±1.49 18.38±1.32 17.05±1.62 17.95±1.31 17.05±1.63 19.23±1.51 

ПерА, мМоль/мин•мл 5.95±0.37 6.06±0.32 5.83±0.40 6.35±0.30 5.86±0.32 6.26±0.30 5.76±0.35 6.80±0.33 *  
ОАА, мМоль/л 4.37±0.13 4.41±0.12 4.28±0.12 4.57±0.10 4.32±0.10 4.41±0.10 4.31±0.16 4.88±0.13 ** 
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Использование НМЛТ способствовало, в какой-то мере, 
активации АОЗ, о чем свидетельствовала тенденция к росту 
ОАА с 4.28±0.12 до  4.57±0.10 мМоль/л (p>0.05 – <0.1), а также 
некоторое повышение уровней каталазной активности с 
16.94±1.49 до  18.38±1.32 мМоль/мин•мл и пероксидазной ак-
тивности с 5.83±0.40 до  6.35±0.30 мМоль/мин•мл. Некоторое 
благоприятное воздействие НМЛТ оказала на липидный об-
мен: общие липиды у больных уменьшились с 7.33±0.17 до  
6.95±0.13 г/л, β-липопротеиды – с 65.10±2.23 до 59.18±2.14 усл. 
ед. и общий холестерин – с 6.58±0.18 до 6.15±0.16 мМоль/л. 
Следовательно, применение НМЛТ способствовало снижению 
содержания первичных и промежуточных продуктов свободно-
радикального окисления липидов и тенденции к активации 
ферментных систем АОЗ у больных БА. 

Комбинированное использование ГГС и НМЛТ сущест-
венно повлияло на исходное нарушенное состояние системы 
ПОЛ-АОЗ и липидного обмена, оказав на них благоприятное 
действие – из 9-ти изученных показателей по 6-ти отмечена 
статистически значимая положительная динамика. Так, уро-
вень диеновых коньюгатов снизился с 2.41±0.08 до 1.90±0.07  
Д232/мл (p<0.001), диеновых кетонов – с 0.35±0.03 до 
0.25±0.02  Д273/мл (p<0.01) и малонового диальдегида – с 
330.6±11.1 до 290.1±10.2 нМоль/мл (p<0.01). В свою очередь, 
каталазная активность при использовании комбинации ГГС и 
НМЛТ повысилась с 17.05±1.63 до 19.23±1.51 мМоль/мин•мл, 
пероксидазная активность – с 5.76±0.35 до 6.80±0.33 
мМоль/мин•мл (p<0.05)  и общая антиокислительная актив-
ность – с 4.31±0.16 до 4.88±0.13 мМоль/л (p<0.01). В этом же 
клиническом случае содержание общих липидов снизилось с 
7.18±0.20 до  6.82±0.13 г/л, β-липопротеидов – с 63.45±2.41 до 
57.04±2.03 усл. ед. (p<0.05) и общего холестерина – с 6.40±0.18 
до 6.12±0.15 мМоль/л. 

Таким образом, применение комбинации физических фак-
торов в виде ГГС и НМЛТ привело к существенному сниже-
нию содержания всех продуктов ПОЛ, активации ферментов 
АОЗ и повышению общей антиокислительной активности кро-
ви, к некоторому снижению показателей липидного обмена, 
что можно считать благоприятным клиническим эффектом, 
способным улучшить течение заболевания.   

В нашем исследовании через 6 месяцев после лечения на 
курорте собрана информация о самочувствии пациентов в виде 
теста контроля астмы. По данным этого теста перед лечением 
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на курорте у всех больных определялось неконтролируемое те-
чение заболевания (АСТ был меньше 20 баллов). Через 6 меся-
цев у больных контрольной группы АСТ вырос с  18.21±0.53 
до 19.74±0.61 баллов, при использовании НМЛТ – с 17.58±0.72 
до 20.14±0.67 баллов (р<0.05), ГГС – с 17.73±0.61 до 
21.46±0.55 баллов (р<0.01) и при комбинированном примене-
нии ГГС+НМЛТ – с 18.06±0.51 до 22.83±0.46 баллов (р<0.001).  

Из рис. 1 следует, что во всех случаях использования ле-
чебных физических факторов удалось существенно улучшить 
контроль течения заболевания. Наилучший контроль течения 
БА был достигнут при использовании ГГС+НМЛТ – лишь в 
этом случае значение АСТ через 6 месяцев после лечения на 
курорте статистического значимо отличалось от такового в 
контроле (р<0.05).  
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Рис. 1. Значения теста контроля астмы у больных БА до и после лечения на 

курорте в зависимости от использованных лечебных физических 
факторов  

 
 
 
Эти результаты подтверждают, что несмотря не отсутст-

вие или незначительные непосредственные эффекты восста-
новления иммунитета к концу лечения на курорте при воздей-
ствии изученных лечебных физических факторов в отдаленном 
периоде отмечался некоторый регресс течения заболевания, 
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что можно объяснить последующим улучшением или восста-
новлением деятельности иммунитета у больных БА. 

Анализ КЖ больных БА показал, что перед курортным 
лечением все его параметры были существенно снижены в 
сравнении со средними популяционными значениями у паци-
ентов всех групп (табл. 7). Курортное лечение как базовое, так 
и с применением лечебных физических факторов привело к 
существенному улучшению КЖ всех больных. Отметим, что 
достигнутые уровни КЖ больных при использовании лечебных 
физических факторов были чуть выше в сравнении с контроль-
ной группой, особенно в случаях применения НМЛТ+ГГС и 
ГГС. Это указывает на то, что после пребывания на курорте и 
физически и психологически пациенты позитивно восприни-
мали достигнутые результаты лечения и были оптимистично 
настроены на решение своих жизненных задач.  

Другая картина сложилась с КЖ у больных БА в отдален-
ный период, через 6 месяцев, после лечения на курорте. К это-
му сроку КЖ больных контрольной группы ухудшилось и 
только показатель «роль физических проблем» был лучше и 
статистически значимо отличался от исходного значения.  

Через 6 месяцев после применения НМЛТ уровень ряда 
показателей КЖ больных во многом соответствовал достигну-
тому состоянию КЖ сразу по завершении лечения.  Это каса-
лось параметров физического функционирования больных, т.е. 
физической активности (70.25±4.83 баллов, р<0.05 в сравнении 
с исходным значением) и роли физических проблем в ограни-
чении жизнедеятельности (42.08±4.95 баллов, р<0.001),  а так-
же влияния боли на самочувствие больных (70.15±2.02 баллов, 
р<0.05). На хорошем уровне через 6 месяцев оставалось субъ-
ективное восприятие этими больными общего состояния сво-
его здоровья (общее здоровье – 36.17±2.30 баллов, р<0.05 в 
сравнении с исходным значением). Что касается показателей 
ментальной (жизнеспособность, социальная активность) и пси-
хической (роль эмоциональных проблем, психическое здоро-
вье) сфер, то их значения снизились и статистически значимо 
не отличались от исходных уровней. Это указывало на нивели-
рование через 6 месяцев в этом клиническом случае менталь-
но-психического эффекта, достигнутого сразу после лечения на 
курорте больных БА. 



Таблица 7 

Динамика показателей качества жизни у больных БА при использовании лечебных физических факторов на этапе 
медицинской реабилитации (М±m) 

Группы больных  

Контроль НМЛТ ГГС ГГС+НМЛТ 

Показатели 

До  
лечения 

После  
лечения 

Через  
6 месяцев 

До  
лечения 

После  
лечения 

Через  
6 месяцев 

До  
лечения 

После  
лечения 

Через  
6 месяцев 

До  
лечения 

После  
лечения 

Через  
6 месяцев 

ФА, балл 
58.58±4.84 66.75±4.30 

* 
61.00±4.78 61.58±4.47 72.95±4.42 

** 
70.25±4.83 
* 

59.29±4.53 76.05±3.71 
*** 

76.31±4.44 
*** 

57.92±4.27 75.00±4.06 
*** 

78.00±4.82 
*** 

РФП, балл 
20.88±4.01 43.75±4.06 

*** 
32.00±4.33 
* 

19.74±4.92 45.21±4.80 
*** 

42.08±4.95 
*** 

17.86±4.71 46.90±4.85 
*** 

48.38±4.24 
*** 

18.31±4.20 50.00±4.34 
*** 

55.00±4.42 
*** 

Боль, балл 
59.96±4.39 69.63±4.28 

** 
64.80±3.54 61.79±4.47 72.58±4.42 

** 
70.15±2.02 
* 

57.81±4.89 72.43±3.74 
*** 

72.92±4.48 
*** 

59.31±4.74 74.31±4.91 
*** 

78.40±4.60 
*** 

ЖС, балл 
28.33±2.36 39.38±3.01 

** 
33.00±2.81 31.11±2.43 41.05±3.05 

** 
37.58±2.65 28.53±2.22 43.81±2.95 

*** 
45.77±2.11 
*** 

29.62±2.37 43.08±2.30 
*** 

50.00±2.44 
*** 

СА, балл 
61.75±4.73 71.17±3.89 

* 
65.30±4.93 60.79±4.51 72.58±3.92 

* 
66.67±4.33 62.52±4.91 75.67±4.20 

*** 
76.62±4.54 
*** 

63.62±4.28 81.92±4.63 
*** 

85.60±4.83 
*** 

РЭП, балл 
41.04±4.30 58.13±4.13 

** 
45.70±4.68 38.84±4.45 59.68±4.18 

*** 
46.83±4.74 38.33±4.94 63.43±4.74 

*** 
63.46±4.11 
*** 

41.08±4.64 66.77±4.32 
*** 

73.40±4.43 
*** 

ПЗ, балл 
20.00±2.58 27.17±2.19 

* 
23.80±2.44 22.63±2.81 30.32±2.87 

** 
27.00±2.11 19.81±2.49 31.48±2.30 

*** 
33.77±1.94 
*** 

18.62±2.16 33.38±2.16 
*** 

38.80±2.47 
*** 

ОЗ, балл 
26.54±2.81 33.00±2.57 

* 
30.00±2.74 26.25±2.32 37.11±2.75 

** 
36.17±2.30 
* 

28.86±2.85 40.24±2.74 
*** 

42.23±2.31 
*** 

25.77±2.42 43.08±2.58 
*** 

47.60±2.65 
*** 
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Использование на курорте ГГС привело к сохранению в 
отдаленный период достигнутого сразу после лечения КЖ поч-
ти на том же уровне. Так, через 6 месяцев физическая актив-
ность больных БА соответствовала 76.31±4.44 баллам, роль 
физических проблем – 48.38±4.24  баллам, боль – 72.92±4.48  
баллам, повысилась жизнеспособность – 45.77±2.11 баллам, 
социальная активность – 76.62±4.54  баллам, роль эмоциональ-
ных проблем – 63.46±4.11 баллам, психическое здоровье – 
33.77±1.94 баллам  и общее здоровье – 42.23±2.31 баллам. В 
всех случаях значения параметров КЖ больных статистически 
значимо отличались от исходного уровня (р<0.001). 

Таким же образом КЖ больных в отдаленный срок после 
применения комбинации НМЛТ и ГГС существенно превыша-
ло его исходный уровень. У этих больных через 6 месяцев фи-
зическая активность соответствовала 78.00±4.82 баллам, роль 
физических проблем – 55.00±4.42 баллам, боль – 78.40±4.60 
баллам, жизнеспособность – 50.00±2.44 баллам, социальная ак-
тивность – 85.60±4.83 баллам, роль эмоциональных проблем – 
73.40±4.43 баллам, психическое здоровье – 38.80±2.47 баллам  
и общее здоровье – 47.60±2.65 баллам. Значения всех парамет-
ров КЖ больных статистически значимо отличались от исход-
ного уровня (р<0.001). В этой группе отмечен некоторый рост 
по ряду параметров в сравнении с КЖ больных после заверше-
ния лечения (РФП, ЖС, РЭП, ПЗ), правда, статистически не-
значимый. 

Следовательно, применение отдельно ГГС и комбинации 
этого физического фактора с НМЛТ улучшило все сферы КЖ 
не только сразу после лечения, но и на протяжении 6 месяцев, 
чего не было при использовании только НМЛТ. 

Выводы 
Лечение больных БА на курортном этапе медицинской 

реабилитации позволило во всех случаях уменьшить реактив-
ность бронхов и выраженность аллергического воспаления по 
клиническим и частично по лабораторным признакам, особен-
но при использовании комбинации ГГС и ВЛОК. 

Использованные  ВЛОК незначительно улучшало бронхи-
альную проходимость на уровне крупных бронхов. Примене-
ние ГГС привело к  более существенному улучшению прохо-
димости бронхов на уровне крупных бронхов и к оптимизации 
вентиляции легких и частичному улучшению структуры ле-
гочных объемов (ЖЕЛ выдоха). Комбинация ГГС+АПТ спо-
собствовала существенному улучшению всех составляющих 
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ФВД, т.е. вентиляции легких (снижение частоты дыхания, рост 
емкости вдоха легких), увеличению (ЖЕЛ вдоха и выдоха, РО 
вдоха и выдоха) и оптимизации структуры легочных объемов, 
увеличению бронхиальной проходимости на уровне всех брон-
хов. 

Применение изученных физических факторов приводило 
к росту физических возможностей больных БА, оптимизации 
деятельности их органов кровообращения, что выражалось в 
уменьшении ЧСС и снижении уровня АД, особенно в случае 
использования комбинации ГГС и АПТ.  

Базовое курортное лечение, отдельное дополнительное 
включение к нему физических факторов в виде НМЛТ и ГГС 
непосредственно (к концу срока лечения) не влияют на исход-
но нарушенное состояние иммунитета у больных БА. Комби-
нированное применение ГГС и НМЛТ при таких же условиях 
лечения позволяет повысить неспецифические механизмы за-
щиты и улучшить деятельность гуморального компонента им-
мунитета (снижение содержания В-лимфоцитов, повышение 
уровней IgA и IgM).   

Применение  ГГС у больных БА на этапе курортной реа-
билитации не приводит к видимой динамике исходно нару-
шенных показателей ПОЛ, АОЗ и липидного обмена. Форми-
руется лишь тенденция (р>0.05–<0.1) к снижению содержания 
в крови продуктов первичного и промежуточного окисления 
липидов (диеновых коньюгатов и диеновых кетонов). НМЛТ 
способствует существенному снижению содержания первич-
ных и промежуточных продуктов свободно-радикального 
окисления липидов и появлении тенденции к активации фер-
ментных систем АОЗ, а также приводит к более выраженной 
благоприятной динамике всех показателей ПОЛ, АОЗ и липид-
ного обмена в сравнении с базовым лечением больных БА на 
курорте. Использование в лечении больных БА на курорте 
комбинации ГГС и НМЛТ приводит к существенному сниже-
нию содержания всех продуктов ПОЛ, активации ферментов 
АОЗ и повышению общей антиокислительной активности кро-
ви, а также некоторому снижению показателей липидного об-
мена. 

Использование изученных лечебных физических факторов 
(НМЛТ,  ГГС и их комбинации) приводило к улучшению отда-
ленных результатов лечения больных БА, что выявлялось пе-
реходом течения заболевания с неконтролируемого в частично 
контролируемое через 6 месяцев после лечения на курорте. 
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Наилучший контроль течения БА был достигнут при использо-
вании комбинации НМЛТ и ГГС. 

Применение НМЛТ способствовало улучшению КЖ 
больных и сохранению его в течение полугода по параметрам 
физического функционирования больных, влиянию боли на их 
самочувствие и субъективного восприятия ими своего общего 
состояния (общего здоровья), но не обеспечило такого эффекта 
со стороны ментальной и психической сфер, состояние кото-
рых через 6 месяцев ухудшилось.  Лечение с использованием 
ГГС отдельно и в комбинации с НМЛТ улучшало все сферы 
КЖ не только сразу после лечения, но и на протяжении 6 меся-
цев. Применение комбинации НМЛТ и ГГС привело к наибо-
лее значимому улучшению КЖ больных БА в отделенном пе-
риоде. 
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Р ЕФЕ Р А Т  

ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕИНВАЗИВНОЙ 
МАГНИТОЛАЗЕРОТЕРАПИИ И  ЕЕ  КОМБИНАЦИИ  С  

ГИПОКСИЧЕСКИ-ГИПЕРКАПНИЧЕСКИМ  СТИМУЛОМ  У  
БОЛЬНЫХ  БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА КУРОРТНОМ ЭТАПЕ  

МЕДИЦИНСКОЙ  РЕАБИЛИТАЦИИ 

В.М.Савченко, Е.Р.Токарева, С.И.Ковальчук, А.А.Шатров, 
М.М. Юсупалиева, Л.П.Шубина, С.Н.Беляева, Л.Ш.Дудченко, 

В.Г.Рева   

У 125 больных бронхиальной астмой (БА) изучена эффектив-
ность отдельного и комбинированного применения неинвазив-
ной магнитолазерной терапии (НМЛТ) и гипоксически-
гиперкапнического стимула (ГГС) на курортном этапе медицин-
ской  реабилитации. Установлено уменьшение реактивности 
бронхов и выраженности аллергического воспаления, улучше-
ние вентиляции легких, увеличение и оптимизация структуры 
легочных объемов, улучшение бронхиальной проходимости на 
уровне всех бронхов, рост физических возможностей больных и 
оптимизация деятельности их органов кровообращения, повы-
шение неспецифических механизмов защиты и улучшение дея-
тельности гуморального компонента иммунитета, снижение со-
держания в крови показателей липидного обмена, всех продук-
тов перекисного окисления липидов, активацию ферментной и 
общеокислительной антиоксидантной защиты. Использование 
изученных лечебных физических факторов улучшало в отда-
ленном периоде контроль течения БА и качество жизни боль-
ных. Наилучшая динамика всех показателей отмечена при ком-
бинированном применении НМЛТ и ГГС. 

Р Е ЗЮМЕ  

ЕФЕКТИВНІСТЬ  НЕІНВАЗИВНОЇ  МАГНІТОЛАЗЕРНОЇ ТЕРАПІЇ І  
ЇЇ  КОМБІНАЦІЇ  З  ГІПОКСИЧНО-ГІПЕРКАПНІЧНИМ  СТИМУЛОМ  
У  ХВОРИХ  НА  БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ НА КУРОРТНОМУ ЕТАПІ  

МЕДИЧНОЇ  РЕАБІЛІТАЦІЇ 

В.М.Савченко, О.Р.Токарева, С.І.Ковальчук, А.О.Шатров, 
М.М.Юсупалієва, Л.П.Шубіна, С.М.Бєляєва, Л.Ш.Дудченко, 

В.Г.Рева   

У 125 хворих на бронхіальну астму (БА) вивчена ефективність 
окремого і комбінованого застосування неінвазивної магнітола-
зерної терапії (НМЛТ) і гіпоксично-гіперкапнічного стимулу (ГГС) 
на курортному етапі медичної  реабілітації. Встановлено змен-
шення реактивності бронхів і вираженості алергічного запален-
ня, поліпшення вентиляції легенів, збільшення і оптимізацію 
структури легеневих об'ємів, поліпшення бронхіальної прохід-
ності на рівні всіх бронхів, зростання фізичних можливостей 
хворих і оптимізацію діяльності їх органів кровообігу, підвищен-
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ня неспецифічних механізмів захисту і поліпшення діяльності 
гуморального компоненту імунітету, зниження вмісту в крові по-
казників ліпідного обміну, всіх продуктів перекислого окислення 
ліпідів, активацію ферментного і загального окислювального ан-
тиоксидантного захисту. Використання вивчених лікувальних 
фізичних чинників покращувало у віддаленому періоді контроль 
перебігу БА і якість життя хворих. Якнайкраща динаміка всіх по-
казників була відзначена при комбінованому застосуванні НМЛТ 
і ГГС. 

S U M M A R Y  

EFFICIENCY OF NONINVASIVE MAGNETO-LASER TERAPHY AND 
ITS COMBINATION WITH HYPOXIC-HYPERCAPNIC STIMULUS IN 

PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA DURING THE RESORT 
STAGE OF THE MEDICAL REHABILITATION 

V.M.Savchenko, E.R.Tokareva, S.I.Kovalchuk, A.A.Shatrov, 
M.M. Yusupalieva, L.P.Shubina, S.N.Belyaeva, L.Sh.Dudchenko, 

V.G.Reva 

In 125 patients with bronchial asthma (BA) the efficiency of the 
separate and combined use of noninvasive magnetic laser therapy 
(NMLT) and hypoxic-hypercapnic stimulus (SHS) during the resort 
stage of medical rehabilitation has been studied. It is set the 
decrease of  bronchial reactivity and the expression of an allergic 
inflammation,  the improvement of  ventilation of bronchia, the  in-
crease and optimization of the pulmonary volumes,  the improve-
ment of  bronchial permeability at the level of all  bronchia, the 
increase of  physical capacity of patients and the optimization of 
their organs of blood circulation, the increase non-specific 
mechanisms of protection and the  improvement of the humoral 
component of the immune system,the reduction in blood the indices 
of lipid metabolism, all the products of lipid peroxidation, the 
activation of ferment and general oxidizing antioxidant protection. 
The use of studied therapeutic physical factors has improved at the 
long-term control the course of asthma and quality of life. The best 
dynamic of all indicators has been marked during the combined use 
of NMLT and HHS. 
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УДК: 616.831–615.834 

ВЛИЯНИЕ ЭФИРНОГО МАСЛА ЛАВАНДЫ И ЕЁ 
СИНТЕТИЧЕСКОГО АНАЛОГА НА 

БИОЭЛЕКТРИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА БОЛЬНЫХ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ  

АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 

А.Ю. Царёв, С.В. Словеснов, С.Д. Бойко 

Крымское республиканское учреждение «НИИ 
физических методов лечения и медицинской 

климатологии им. И.М. Сеченова» МЗ АР Крым, 
г. Ялта 

Ключевые слова: церебральный атеросклероз, лаванда, 
биоэлектрическая активность мозга. 

Ключові слова: церебральний атеросклероз, лаванда, біоелектрична 
активність мозку. 

Key words: cerebral atherosclerosis, lavanda, bioelectrical activity brain. 
 

Введение 
Проводимые ранее в НИИ имени И.М. Сеченова клинико-

экспериментальные исследования [7, 8, 9, 10, 11, 12] позволили 
сформулировать положения, углубившие и расширившие су-
ществовавшие ранее представления о механизме действия при-
родных биорегуляторов и, в частности, ароматерапии. Были 
разработаны новые подходы к изучению роли биологической 
активности эфирных масел (ЭМ) в системе гермобъёмов, дока-
зано различие биологической активности естественной и ис-
кусственной атмосферы, обоснована необходимость и на прак-
тике доказана возможность биогенезами искусственной атмо-
сферы гермобъёмов с помощью ЭМ [7, 8, 9, 11, 12]. Выявлено 
биорегулирующее влияние ЭМ на всех уровнях многоклеточ-
ного организма, на основе которого было сформулировано но-
вое представление о ЭМ как о клеточных межсистемных био-
регуляторах. Согласно проведенных исследований, выявив-
шиеся адаптогенный, стресслимитирующий, цитопротектор-
ный, иммуномодулирующий, микроциркуляторный, гиполипи-
демический, спазмолитический эффекты открывают перспек-
тивы для дальнейших научных исследований и разработки но-
вых способов их применения. По мнению ряда авторов эфир-
ное масло лаванда оказывает положительное влияние на функ-
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циональное состояние нервной системы. Однако многие сто-
роны благоприятного влияния ЭМ на головной мозг [1, 2, 7, 8, 
9, 10, 11, 12, 14, 15, 19] нуждаются ещё в дальнейших исследо-
ваниях. 

Последние годы промышленностью создаются синтетиче-
ские аналоги различных ЭМ и, в частности, синтетический 
аналог лаванды. Результаты исследований, подтверждающих 
идентичность действия натуральных ЭМ и синтетических ана-
логов на организм человека при различных заболеваниях, от-
ражения в литературе не получили. 

Цель исследования – выявить сравнительные особенности 
влияния эфирного масла лаванда и её синтетического аналога 
на биоэлектрическую активность мозга. 

Материалы и методы исследования  
Проведены исследования на 100 больных церебральным 

атеросклерозом (ЦА) дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ) I 
ст.: у 60-ти (1-я группа) изучали влияние натурального ЭМ ла-
ванды, у 40 больных (2-я группа) − её синтетического аналога. 
Средний возраст 53,3 ± 1,4 года. Длительность заболевания 1-5 
лет. Мужчин 35%, женщин − 65%. Изучались непосредствен-
ные реакции на однократную процедуру ароматерапии (АТ) 
ЭМ лаванды и её синтетического аналога по данным электро-
энцефалографии до, через 1, 2 и 24 часа после сеансов курсово-
го воздействия. Однократную процедуру проводили в комнате 
площадью 24 м2 и объёмом 80 м3. Сеанс АТ проходил в тече-
ние 2 часов. Концентрация ЭМ лаванда или её синтетического 
аналога 1,0 мг/м3. Аппарат «АРОМ−I». Количество сеансов 10. 

Электроэнцефалограмма (ЭЭГ) регистрировалась на чер-
нильно-пишущем 17−канальном электро-энцефалографе “Ni-
hon Kohden−20” (Япония) по стандартной Монреальской сис-
теме “10−20” в биполярных отведениях. Запись ЭЭГ произво-
дилась после десятиминутной адаптации к экранированной за-
темнённой кабине. 

При анализе ЭЭГ учитывался характер биоэлектрической 
активности головного мозга, записанной в покое. Изучались 
частота и амплитуда волн, наличие доминирующего ритма и 
степень выраженности ритмов ЭЭГ, зональное распределение 
ритма, изучались ответные реакции на раздражение постоян-
ным (сплошным) светом в течение 5 секунд, ритмическим с 
частотой от 8 до 22 Гц, позволяющие судить о состоянии реак-
тивности и физиологической лабильности нейронов головного 
мозга. Кроме указанных раздражителей применялась триггер-
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ная фотостимуляция и проба с гипервентиляцией в течение 3-х 
минут. 

При трактовке ЭЭГ нами использовалась классификация 
Е.А. Жирмунской [3,4,5]. Интегральный анализ осуществлялся 
в течение всего периода регистрации ЭЭГ, определялось сред-
нее значение каждой компоненты коркового ритма (альфа, бе-
та-1, бета-2, тета и дельта). Изучались процессы перераспреде-
ления мощности биопотенциалов головного мозга при прове-
дении ароматерапии. Для каждой ЭЭГ рассчитывали общую 
спектральную мощность (ОСМ), спектральную мощность (СМ) 
левого и правого полушария. Отдельно анализировали состав-
ляющие общих величин СМ (£, β1, β2, θ, ∆ ритм) после сеансов 
однократного и курсового воздействия [3,4,5]. 

Частотно-амплитудную характеристику ЭЭГ оценивали с 
помощью критерия Стьюдента и непараметрических методов 
статистической обработки. 

Результаты исследования и их обсуждение 
По данным ЭЭГ во всех группах регистрировалась диф-

фузная (78%) или локальная (22%) дезорганизация коркового 
ритма, которая проявлялась наличием нерегулярных десинхро-
низированных (26%) типов ЭЭГ, умеренной деформацией аль-
фа− и бета−ритма (30%) с нарушением зональных различий 
основного ритма (44%), единичными и групповыми колеба-
ниями тета−ритма, без определённой локализации, появлением 
при функциональных пробах генерализованных разрядов 
(17%), гиперсинхронизации (21%) и десинхронизации (27%) 
исходного ритма ЭЭГ. 

Выявленные изменения на ЭЭГ согласуются с данными 
ряда авторов, которые интерпретируют указанные сдвиги как 
нарушение метаболических процессов и церебральной гемоди-
намики в клетках коры и глубинных структурах головного 
мозга (гипоталамус, лимбико-ретикулярная система) [3, 4, 5]. 
Уровень активации коркового ритма определялся по фоновой 
кривой (норма, снижение, повышение) с учётом функциональ-
ного состояния мозга (устойчивое, неустойчивое) в процессе 
проведения всех исследований ЭЭГ [3, 4, 5]. 

Структурно-функциональная гетерогенность мозга, высо-
кая дифференцированность и специализация его элементов 
создают трудности при интерпретации обобщённых показате-
лей функционального состояния центральной нервной системы 
по данным ЭЭГ. В связи с этим, универсальным и объектив-
ным критерием оценки функционального состояния деятельно-
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сти головного мозга может считаться степень асимметрии в 
деятельности полушарий мозга. Каждое полушарие обладает 
специфической и одновременно интегрирующей функцией в 
мозговой деятельности. Величина асимметрии спектральной 
мощности полушарий может являться следствием взаимодей-
ствия полушарий, а также участия в этом процессе неспецифи-
ческих систем − лимбико-ретикулярной и таламической [13, 
15, 16, 17, 18, 20].  

Таким образом, эти величины показателей спектральной 
мощности могут служить объективной интегральной оценкой 
функционального состояния мозга при проведении ароматера-
пии природным и синтетическим аналогом эфирного масла, 
что позволяет оценить эффекты влияния эфирных масел на 
деятельность головного мозга. 

В табл. 1 показано сравнение функционального состояния 
мозга после проведения однократной процедуры АТ ЭМ ла-
ванды и его синтетическим аналогом. 

Из таблицы следует, что однократная процедура аромате-
рапии не вызывает существенных изменений функциональной 
способности мозга у всей группы исследуемых больных. При 
этом основные показатели спектральной мощности ЭЭГ через 
24 часа после процедуры несколько улучшились. У всех боль-
ных, исследуемой группы при частотно–гармоническом анали-
зе отмечался более выраженный нормализующий и стабилизи-
рующий эффект электрогенеза клеток коры. 

Несмотря на многообразие реакций коркового ритма ЭЭГ 
при ароматерапии, во всех случаях интегрального анализа кри-
вых ЭЭГ отмечалось улучшение частотно−амплитудной харак-
теристики альфа−ритма через 24 часа с увеличением его ам-
плитуды до 7%. При этом увеличение спектральной мощности 
энергии коркового ритма  отмечалось после курса сеанса аро-
матерапии как в правом (достоверно значимые величины аль-
фа– и тета-ритмов), так и в левом полушарии мозга. 

 
 
 



 
 

Таблица 1 
Индексы ритмов и суммарная мощность частотного диапазона ЭЭГ левого и правого полушарий (в 

%) при однократном сеансе ароматерапии 
До воздействия Спустя 1 час Спустя 2 часа Спустя 24 часа Ритмы 

ЭЭГ, % D s d s d s d s 

£ 57,3±3,0 
52,0±2,9 

55,6±3,1 
49,5±2,9 

58,0±2,7 
53,6±2,5 

57,3±3,0 
51,2±2,7 

60,2±2,7 
52,7±2,5 

56,8±3,3 
50,8±3,2 

57,3±2,7 
56,2±3,3 

55,2±2,7 
53,4±2,5 

Β1 18,1±1,1 
20,1±1,4 

16,8±1,4 
22,4±1,4 

16,8±1,4 
21,0±1,9 

17,0±1,2 
19,3±1,4 

18,0±1,4 
23,0±2,1 

18,7±1,6 
21,0±1,9 

17,2±2,5 
22,3±1,8 

20,2±2,8 
24,0±2,7 

Β2 6,7 ± 0,6 
8,0 ± 0,9 

7,8 ± 1,3 
9,6 ± 1,1 

7,3 ± 0,6 
7,8 ± 1,1 

9,5 ± 0,9 
8,2 ± 0,9 

7,3 ± 0,7 
8,8 ± 0,7 

8,8± 0,5 
9,4 ± 0,5 

8,5 ± 0,6 
7,1 ± 0,8 

7,7 ± 0,4 
7,6 ± 0,6 

дельта 5,8 ± 0,5 
7,1 ± 0,7 

6,6 ± 0,7 
8,2 ± 1,8 

6,4 ± 0,7 
8,0 ± 0,9 

8,1 ± 0,8 
8,8 ± 1,1 

6,5 ± 0,5 
7,2 ± 0,9 

7,6 ± 0,9 
8,2 ± 0,7 

6,8 ± 0,7 
6,3 ± 0,5 

8,5 ± 0,6 
7,7 ± 0,7 

тета 12,3±1,3 
12,8±1,7 

13,2±1,6 
10,3±1,5 

11,5±1,6 
9,6±2,2 

14,5±1,7 
12,5±1,3 

10,0±1,3 
8,3±1,5 

12,6±1,7 
10,6±1,5 

11,3±1,6 
8,1 ± 1,5 

10,5±1,7 
7,3 ± 2,0 

Суммарная 
мощность 

53,7±8,7 
48,4±9,8 

50,4±7,2 
43,2±7,8 

55,6±6,3 
47,3±8,2 

48,8±7,1 
41,5±7,3 

51,7±5,3 
49,4±8,5 

45,7±5,8 
43,3±8,7 

53,4±4,7 
50,8±8,2 

49,5±5,2 
46,4±7,8 

Примечание:  в числителе показатели ЭЭГ при АТ ЭМ лаванды, в знаменателе − её синтетическим аналогом. 
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Наблюдалось увеличение активности альфа−ритма до 
12%. Снижение спектральной мощности энергии тета−ритма 
была постоянной. Уменьшение активности тета−ритма проис-
ходило после курса сеансов ароматерапии ЭМ лаванды и было 
достоверным в сравнении с исходной тета-активностью. Сни-
жение активности тета−ритма не было связано с исходной ре-
активностью коры головного мозга. Максимальное снижение 
спектральной мощности энергии тета−ритма – до 30% наблю-
далось после 10-ой процедуры ароматерапии в правом полу-
шарии мозга (в левом – до 17%), здесь же было выявлено по-
вышение спектральной мощности альфа–ритма до 11%. Эти 
данные свидетельствуют о появлении умеренной межполу-
шарной асимметрии спектральной мощности альфа и тета – 
ритмов, с более выраженным положительным сдвигом корко-
вого ритма в правом полушарии мозга. 

Синтетический аналог ЭМ лаванды не оказывал сущест-
венного влияния на изменение структуры спектральной мощ-
ности коркового ритма после курса ароматерапии, его воздей-
ствие не приводит к появлению асимметрии спектральной 
мощности коркового ритма. 

Функциональная способность мозга после курса (10 про-
цедур) АТ ЭМ лаванды  и его синтетическим аналогом показа-
на в табл. 2. 

β−активность высокой и низкой частоты не даёт сущест-
венной динамики при ароматерапии курсовой и однократной. 
Показатели спектральной мощности энергии коркового ритма 
в составе всего диапазона находились в пределах 5 − 7%, что 
соответствует нормальной величине спектра бета-ритма, в 
функциональном отношении это свидетельствует о стабильной 
связи β1− и β2−ритмов с сенсомоторной системой коры голов-
ного мозга. 



 
Таблица 2 

Индексы ритмов частотного диапазона ЭЭГ левого и правого полушарий (в %) после курсового при-
менения ароматерапии 

До воздействия Спустя  сутки Через 10 сеансов Ритмы 
ЭЭГ, % d s d s d s 

£ 
57,3 ± 3,0 
52,0 ± 2,9 

55,6 ± 3,1 
49,5 ± 2,9 

57,3 ± 2,7 
56,2 ± 3,3 

55,2 ± 2,7 
53,4 ± 2,5 

67,6± 2,2* 
61,6 ± 2,3 

64,1 ± 2,9 
58,7 ± 2,6 

β1 
18,1 ± 1,1 
20,1 ± 1,4 

16,8 ± 1,4 
22,4 ± 1,4 

17,2 ± 2,5 
22,3 ± 1,8 

20,2 ± 2,8 
24,0 ± 2,7 

17,6 ± 1,5 
16,6 ± 2,2 

17,4 ± 1,8 
18,3 ± 8,2 

β2 
6,7 ± 0,6 
8,0 ± 0,9 

7,8 ± 1,3 
9,6 ± 1,1 

8,5± 0,6 
7,1 ± 0,8 

7,7 ± 0,4 
7,6 ± 0,6 

8,5 ± 0,8 
6,8 ± 1,7 

9,5 ± 1,2 
8,3 ± 2,1 

дельта 
5,8 ± 0,5 
7,1 ± 0,7 

6,6 ± 0,7 
8,2 ± 1,8 

6,8 ± 0,7 
6,3 ± 0,5 

8,5 ± 0,6 
7,7 ± 0,7 

5,7 ± 0,8 
5,8 ± 0,9 

4,9 ± 0,5 
6,7 ± 1,1 

тета 
12,3 ± 1,3 
12,8 ± 1,7 

13,2 ± 1,6 
10,3 ± 1,5 

11,3 ± 1,6 
8,1 ± 1,5 

10,5 ± 1,7 
7,3 ± 2,0 

8,6± 0,7* 
11,4 ± 1,8 

8,4 ± 1,1 
8,0 ± 1,3 

Суммарная 
мощность 

53,7 ±8,7 
48,4 ± 9,8 

50,4 ± 7,2 
43,2 ± 7,8 

53,4 ± 4,7 
50,8 ± 8,2 

49,5 ± 5,2 
46,4 ± 7,8 

52,3 ± 5,6 
54,8 ± 7,9 

55,7 ± 4,7 
50,2 ± 6,6 

Примечание:  в числителе показатели ЭЭГ при АТ ЭМ лаванды, в знаменателе − её синтетическим аналогом. 
Звёздочка (*) – различия достоверны со значением «до воздействия». 
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Изменения реактивности коры головного мозга были вы-
явлены после курса сеанса АТ  ЭМ лаванды и его синтетиче-
ского аналога (табл. 3). 

Таблица 3 
Реактивность коры головного мозга левого и правого полуша-

рий (в %) после курсового применения ароматерапии 
Ароматические  

вещества 
Норма Исходное 

снижение 
Исходное 
повышение 

Лаванда (n = 60) 7 (11,7%) 
36 (60,0%) 

38 (63,3%) 
16 (26,7%)* 

15 (25,0%) 
8 (13,3%)* 

Синтетический аналог 
(n = 40) 

5 (12,5%) 
11 (27,5%) 

24 (60,0%) 
21 (52,5%) 

11 (27,5%) 
8 (20,0%) 

Примечание: в числителе – показатели исходной реактивности ЭЭГ; 
в знаменателе – показатели после курса АТ. Звёздочка (*) – различия 
достоверны со значением «исходная реактивность». 
 

Изменения при АТ ЭМ лаванды выражались в появлении 
реакции на триггерную фотостимуляцию и гипервентиляцию, а 
именно, в сокращении периода последействия и попытки ус-
воения частых ритмов фотостимуляции c 88,3% до 40% боль-
ных, при этом, реактивность нормализовалась у 48,3% больных 
(Р<0,05). Изменения реактивности коры головного мозга на-
блюдались также при ароматерапии синтетического аналога 
ЭМ лаванды, но в меньшей степени и сдвиги были статистиче-
ски не значимы. 

Выявленные изменения при АТ ЭМ лаванды могут свиде-
тельствовать о сдвигах в метаболических процессах и функ-
циональном состоянии головного мозга, в сторону их актива-
ции и нормализации, а также в повышении уровня лабильности 
нейронов и уменьшении инертности реакций коры головного 
мозга при ароматерапии. Дополнительно, отмечены активация 
биоэлектрической активности коры головного мозга и асим-
метрия в большей степени в правом полушарии, в то время как 
применение её синтетического аналога существенных разли-
чий в ответных реакциях коркового ритма обоих полушарий не 
обнаруживает. 

Таким образом, результаты исследований выявили пре-
имущество воздействия ЭМ лаванды по сравнению с её синте-
тическим аналогом на биоэлектрическую активность головного 
мозга. Это выражалось в появлении умеренной межполушар-
ной асимметрии спектральной мощности альфа – и тета-ритма 
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с более выраженной и достоверной реакцией правого полуша-
рия мозга. 

Выводы 
1. При ароматерапии ЭМ лаванды происходят сдвиги в 

метаболических процессах и функциональном состоянии го-
ловного мозга, в сторону их активации и нормализации, а так-
же в повышении уровня лабильности нейронов и уменьшении 
инертности реакций коры головного мозга. 

2. При ароматерапии природных эфирных масел был вы-
явлен феномен асимметрии мощности всего спектра биопотен-
циалов коры в сторону правого полушария мозга. 

3. Ароматерапия синтетического аналога эфирного масла 
лаванда не приводит к появлению асимметрии спектральной 
мощности коркового ритма. 
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Р ЕФЕ Р А Т  

ВЛИЯНИЕ ЭФИРНОГО МАСЛА ЛАВАНДА И ЕЁ 
СИНТЕТИЧЕСКОГО АНАЛОГА НА БИОЭЛЕКТРИЧЕСКУЮ 

АКТИВНОСТЬ ГОЛОВНОГО МОЗГА  БОЛЬНЫХ  
ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ  АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 

А.Ю. Царёв, С.В. Словеснов, С.Д. Бойко 

Проведен сравнительный анализ влияния эфирного масла ла-
ванда и её синтетического аналога на биоэлектрическую актив-
ность головного мозга больных церебральным атеросклерозом. 
Установлены существенные различия такого влияния и показа-
ны благоприятные сдвиги биоэлектрической активности голов-
ного мозга больных церебральным атеросклерозом при воз-
действии эфирного масла лаванда.  

Р Е ЗЮМЕ   

ВПЛИВ ЕФІРНОЇ  ОЛІЇ ЛАВАНДИ І ЇЇ СИНТЕТИЧНОГО АНАЛОГА  
НА БІОЕЛЕКТРИЧНУ АКТИВНІСТЬ ГОЛОВНОГО МОЗКУ  ХВОРИХ  

НА ЦЕРЕБРАЛЬНИЙ  АТЕРОСКЛЕРОЗ 

О.Ю. Царев, С.В. Словеснов, С.Д. Бойко 

Проведено порівняльний аналіз впливу ефірної олії лаванди і її 
синтетичного аналога на біоелектричну активність головного 
мозку хворих на церебральний атеросклероз. Встановлені істо-
тні відмінності такого впливу і були показані сприятливі зсуви 
біоелектричної активності головного мозку хворих на церебра-
льний атеросклероз при дії ефірної олії лаванди.  

S U M M A R Y  

EFFECT OF ESSENTIAL VOLATILE OILS OF LAVENDER AND ITS 
SYNTHETIC ANALOGUE ON BIOELECTRICAL ACTIVITY BRAIN OF 

PATIENTS WITH CEREBRAL ATHEROSCLEROSIS 

A.Y. Tsarev, S.V. Slovesnov, S.D. Boiko 

The comparative analysis of the effect of essential volatile oil of 
lavender and its synthetic analogue on the  bioelectrical activity of 
the  brain of patients with cerebral atherosclerosis has been done. 
The essential differences of this effect have been determined and 
the  favourable changes of bioelectrical brain activity of patients with 
cerebral atherosclerosis  under the effect of essential volatile oil of 
lavender has been showed. 
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