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Низкочастотная магнитотерапия больных с острым нарушением 

мозгового кровообращения 

Ахтырский В.И. 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет  им. И.И. Мечникова» 

Низкочастотная магнитотерапия больных с острыми нарушениями мозгового 

кровообращения (ОНМК) является чрезвычайно актуальной, в связи с тем, что их 

последствия приводят к стойкой инвалидизации, резкому ухудшению качества жизни и 

нередко к летальным исходам. 

В последние годы в лечение таких больных активно внедряется современные методы 

физиотерапии. К таким методам относится низкочастотная магнитотерапия, которая 

способствует эффективному восстановлению утраченных функций. 

В течении последних двух десятилетий для лечения больных с ОНМК мы использовали 

оригинальные магнитотерапевтические аппараты общего действия, созданные на 

предприятиях военно-промышленного комплекса Санкт-Петербурга. Размеры аппаратов 

позволяют полностью разместить в них больного. С помощью блока преобразователя тока 

внутри обмоток индуктора создается пространственно-однородное вращающееся магнитное 

поле с амплитудным значением вектора магнитной индукции от 0,01 до 4 мТл. Значения 

рабочих частот варьировали от 0,001 до 160Гц. Используемый диапазон включает в себя 

область основных частотных биоритмов человека (частота дыхания, сердечных сокращений, 

ЭЭГ, частот следования нейронных импульсов). Аппараты допускают работу в непрерывном 

и прерывистом режимах генерации колебаний. Система управления аппаратов позволяет 

устанавливать направление вращения вектора магнитной индукции по часовой стрелке и 

против ее движения. Параметры магнитного поля при необходимости могут меняться 

непрерывно. В выбранном диапазоне частот магнитное поле не искажается в биологических 

тканях любого типа. При подборе оптимальных режимов лечения использовался ряд 

диагностических комплексов. Режимы подбирались индивидуально для каждого пациента на 

основе принципов биологической обратной связи. Сущность методики заключается в 

воздействии на организм пациента низкочастотным, как прерывистым, так и непрерывным 

пространственно-однородным магнитным полем в режиме монотонно-спадающих от сеанса 

к сеансу значений частоты, амплитуды поля, длительности посылок и пауз между ними. 

Такой режим способствует естественному снижению интенсивности 
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магнитотерапевтического воздействия по мере улучшения состояния пациента. 

Длительность курса лечения и количество проводимых курсов зависело от степени тяжести 

имеющихся последствий ОНМК и давности заболевания. Однократный курс лечения 

продолжался от 3 до 7 недель. Время ежедневной процедуры варьировало от 25 до 45 минут. 

Контроль качества лечебного процесса осуществлялся совместно с неврологами по 

общепринятым методикам (оценка изменения неврологического статуса, оценка данных 

инструментальных методов диагностики – контроль гемодинамики, УЗИ, МРТ, 

электромиографии). 

Низкочастотная магнитная терапия применялась у 61 пациента (13- женщин, 48 – мужчин) с 

ОНМК различных возрастных групп - (от 21 года до 75 лет) амбулаторно, в сроки от 1 до 6 

месяцев от начала заболевания, комплексно с традиционно проводимой терапией. 

Восстановление нарушенных функций проводилось по каждой функциональной системе, 

пострадавшей от ОНМК. Устранялись гемодинамические, неврологические, двигательные 

нарушения, а так же нарушения зрения и речи.  

В ходе лечения оценивались изменения неврологического статуса, лабораторные данные и 

данные инструментальных методов обследования. Практически у всех пациентов отмечалось 

улучшение психоэмоционального состояния, восстановление функциональных связей, 

устранение координационных нарушений в зонах повреждений. Хорошие результаты после 

однократного курса низкочастотной магнитотерапии отмечены у 60% пациентов. 

Удовлетворительные результаты констатированы у 30%. У 10% пролеченных пациентов 

хорошие и удовлетворительные результаты получены после повторного курса 

низкочастотной магнитотерапии. Трудоспособность была восстановлена у 70% работающих 

пациентов. При использовании низкочастотной магнитотерапии в комплексном лечении 

процессы восстановления ускорялись в 3,5 раза.именение низкочастотной магнитотерапии 

при комбинированном лечении ускоряет сроки выздоровления пациентов с ОНМК, 

позволяет получить значительный экономический эффект, уменьшается количество 

применяемых медикаментозных препаратов. 

Для достижения максимального эффекта у пациентов с ОНМК целесообразно включать 

низкочастотную магнитотерапию в комплекс лечебных методов в максимально ранние сроки 

от начала заболевания. 

 

Возможности применения КВЧ-терапии у больных с черепно-мозговой 

травмой 

 Жарова Е.Н.
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ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет  им. И.И. Мечникова»,  РНХИ им. А. Л. Поленова – филиал НМИЦ им. В. 

А. Алмазова,  г. Санкт-Петербург 

Лечение и реабилитация больных с травматическим поражением головного мозга является 

актуальной медицинской и социальной проблемой. Это связано как с ростом частоты 

черепно-мозговых травм и поражением лиц молодого возраста, так и с тяжелыми 

последствиями заболевания, приводящими к инвалидности. В посттравматический период 

остаются стойкие нарушения движения, чувствительности, речи и координации. 

Выраженность  остаточных неврологических явлений зависит не только от локализации и 

объема патологического очага, нейропластичности, но и от степени обоснованного и 

адекватного лечения в остром периоде. С этой позиции КВЧ-терапия на ранних этапах 

лечения травматического повреждения головного мозга является перспективным 

направлением для оптимизации лечебного процесса. 

Известно, что воздействие волн миллиметрового диапазона регулируют деятельность 

диэнцефальных структур, вегетативной нервной системы, нормализует сосудистый тонус и 

снижают коагуляцию, при этом повышают фибринолитическую активность крови. Доказана 

способность КВЧ-терапии нормализовывать реологические свойства крови, что способствует 

улучшению микроциркуляции и снижению внутричерепного давления. Все эти процессы 

лежат в основе благоприятного течения восстановительных процессов. 

Это дало основание для внедрения ММВ-терапии в практику лечебной работы в 

специализированный стационар для больных с черепно-мозговыми травмами. 

Обследовано 200 пациентов с черепно-мозговой травмой в остром периоде. Из них 150 чел. 

составили контрольную группу, получавшую стандартное медикаментозных лечение 

(вазоактивные, противоотечные, антиагрегантные и др. препараты) очаговых поражений 

головного мозга без воздействия физическими факторами; 50 человек, которые составили 

основную группу, помимо лекарственной терапии получали лечение миллиметровыми 

волнами. КВЧ-терапию назначали в ранний период заболевания, у 18 чел.  в отделении 

нейрореанимации. Применяли аппарат «Милта-КВЧ». Воздействовали на точку 

акупунктуры, расположенную между остистыми отростками С7-Th1 позвонков (точку 

Dazhui), длиной волны 4,9 мм, по 10 минут ежедневно, на курс 10 процедур (патент РФ 

№2582558 от 27.04.2016). 

Пациенты, в основной и контрольной группах были аналогичны по распределению степени 

тяжести черепно-мозговой травмы. В обеих группах преобладала травма головы тяжелой 

степени, при поступлении больные были без сознания (от комы  I-II до оглушения).  

Анализ проводили по историям болезни стационарных больных (форма №003/у). Диагноз у 
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всех больных был установлен на основании результатов клинико-лабораторного 

исследования и компьютерной томографии. Отбор медицинских карт проводили случайным 

методом и, таким образом, обе группы представляют собой рандомизированные целевые 

выборки.  

Для обработки материала использовали компьютерную статистическую программу 

SPSSINC. 

При анализе изучаемых групп больных выявили положительный результат проведенного 

лечения как в основной, так и в контрольной группе.  

Длительность госпитализации в основной группе – 34,8 дня, в контрольной – 38,27 дня.  

Динамика клинических показателей, зафиксированных в историях болезни при поступлении 

в стационар и к концу острого периода заболевания в основной группе больных, получавших 

КВЧ-терапию, и в контрольной группе была различной.  

Больные получавшие процедуры миллиметрового излучения, хорошо переносили фактор, 

отрицательных реакций не наблюдалось. Под влиянием комплексного лечения  у больных 

происходил заметный регресс как общемозговой, так и очаговой неврологической 

симптоматики. 

Степень пареза (в баллах) при поступлении была ниже у пациентов основной группы и 

составила в основной группе 2,84±0,39 при поступлении и 3,1±0,42 при выписке, а в 

контрольной группе 3,06±0,9 и 4,72±0,1. Динамика уменьшения степени пареза (в баллах) 

была примерно одинакова и соответствовала 1±0,5 соответственно. Однако в основной 

группе улучшение двигательной функции отмечено у 38% больных, в контрольной только у 

18%, p=0,03 

Аналогичная ситуация наблюдалась при динамическом исследовании спастичности, которое 

велось по шкале MAS. В основной и контрольной группах у пациентов в процессе лечения 

наблюдалось снижение спастичности, которое было достоверно больше в группе, где 

проводилось лечение волнами миллиметрового диапазона. 

Исследован уровень белка S-100β, который  содержится в клетках центральной и 

периферической нервной системы и является маркером степени тяжести черепно-мозговой 

травмы. Доказана взаимосвязь уровня  S-100β и тяжести очага повреждения головного мозга, 

а также его прогностическая значимость. При исследовании белка S-100β до и после лечения 

выявлена значимая, статистически достоверная (р=0,02) нормализации показателей белка в 

основной группе  по сравнению с контрольной. 

Получено достоверно значимое уменьшение значений концентрации фибриногена в 

основной группе, получавшей КВЧ-терапию (p=0,03). Динамика показателей коагулограммы 
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в основной и контрольной группах свидетельствует о гемонормализующем влиянии 

миллиметровых волн на свойства крови. 

По данным литературы к труду возвращается 20% работающих, а полная профессиональная 

реабилитация достигается лишь в 8% случаев. В наших наблюдениях 33,4% больных 

основной группы вернулись к труду непосредственно после острого периода заболевания.  

Оценивая результаты проведенного анализа динамики трудоспособности, выявлено, что 

пациенты с ЧМТ при использовании КВЧ-терапии в острой стадии заболевания имели 

тенденцию к более быстрому и полному восстановлению трудоспособности. Пациентов со 

стойко утраченной трудоспособностью среди лечившихся с использованием ММВ-терапии 

23,8%, то есть в два раза меньше, чем среди больных, лечившихся по стандартной схеме 

40,9%.  

Курсовое лечение волнами миллиметрового диапазона в острой стадии травмы головного 

мозга способствует более быстрому регрессу неврологической симптоматики, хорошо 

переносится больными и позволяет в 2 раза уменьшить инвалидность, а также в 33,4% 

случаев вернуться к труду. 

 

Перспективы применения высокотехнологичных методов физиотерапии у 

больных с нарушением мозгового кровообращения в условиях отделения 

интенсивной терапии 

Кирьянова В.В. 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет  им. И.И. Мечникова», г. Санкт-Петербург 

Нарушение мозгового кровообращения по существу является неинфекционной эпидемией 

XXI века. Грандиозные организационные, диагностические и лечебные  мероприятия  в 

рамках реабилитации позволили добиться значительных успехов - снижение в 2 раза 

смертности от последствий ОНМК. Однако количество осложнений мозгового 

кровообращения остается достаточно значимым. Поэтому поиск  методов лечения и 

реабилитации больных с ОНМК остается актуальной задачей.  

В этом плане пристальный интерес к себе вызывают физиотерапия, так как за последние 

десятилетия появилось значительное количество низкоинтенсивных и низкоэнергетических  

физических фактов. Как правило это высокотехнологичные методы, основанные на 

последних достижениях науки и техники. Особый интерес представляет лазерное и 

узкополосное оптическое излучение различной длины волны. Благодаря разноплановому 

лечебному эффекту эти факторы широко применяют в острых ситуациях. При этом 
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оптическое излучение разной длины волны обладает своим специфическим действием. 

Узкополосное оптическое излучение с длиной волны 650 нм (красный свет) повышает 

активность коры головного мозга, активизирует репаративную регенерацию поврежденных 

тканей, стимулирует фибробласты соединительной ткани, повышает иммунный статус 

организма, тонус поперечно - полосатой и гладкой мускулатуры, улучшает проводимость 

нервного волокна. Узкополосное оптическое излучение с диной волны 540нм (зеленый свет) 

оказывает седативное действие на ЦНС. Облучение зеленым светом способствует 

выраженной ремиелинизации нервного волокна  и оказывает положительное влияние на 

функциональное состояние нерва по данным электромиографического исследования в 

экспериментальной модели компрессионно-ишемической невропатии.  В работе 

Мустафаевой  А. 2011 отмечен благоприятный эффект у больных с тяжелой 

черепномозговой травмой в условиях реанимации. Изученная  динамика гемодинамических, 

нейровегетативных и  биохимических показателей позволила отметить более благоприятное 

течение компенсаторно-регенераторных механизмов в поврежденном мозге под влиянием 

УОИ с длиной волны 540 нм. УОИ длиной волны 740 нм обладает выраженным 

противовоспалительным  и болеутоляющим действием. 

Широкое применение в условиях интенсивной терапии нашло магнитное поле,  микроволны 

миллиметрового диапазона.  Даже те технологии, которые раньше не использовались в 

отделениях интенсивной терапии  стало возможно  применять у тяжело больных пациентов 

(аэротерапия и галотерапия). В последние годы ведутся исследования по применению 

инфракрасного излучения модулированного терагерцевым диапазоном у пациентов с 

нарушением мозгового кровообращения. 

Появление в физиотерапии высокотехнологичных методов лечения позволяет надеяться на 

повышение терапевтической эффективности в лечении больных с нарушением мозгового 

кровообращение. 

 

Применение инфракрасного излучения, модулированного в террагерцевом 

диапазоне, в комплексной терапии больных с травматическим 

повреждением головного мозга 

Кирьянова В.В., Жарова Е.Н.,  Логинова С.В., Молодовская С.В.
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 ЧМТ занимает одно из первых мест среди всех причин первичной инвалидности взрослого 

населения. Только 10–20% пациентов возвращаются к труду, из них около 8% сохраняют 

свою профессиональную пригодность, а 25% пациентов нуждаются в посторонней помощи. 

Пациент с неврологическим дефицитом  накладывает особые обязательства на членов семьи 

больного и является огромным финансовым бременем для системы здравоохранения. 

Современные представления о механизмах развития травматической болезни головного 

мозга позволили выделить два основных направления патогенетической !терапии: 

улучшение перфузии ткани мозга и нейропротективная терапия.  Физиотерапевтические 

методы воздействия при ЧМТ включаются в основном на более поздних этапах 

реабилитации.  В последние годы появился ряд сообщений о том, что применение 

инфракрасного излучения модулированного в терагерцевом диапазоне оказывает влияние на 

некоторые физиологические параметры. Значительный интерес вызывают немногочисленные 

исследования воздействия терагерцевых волн на клетки, ткани, органы в условиях in vivo. В 

первую очередь следует отметить изменения нервной и гуморальной регуляции под 

действием терагерцевого облучения. Имеются данные, что терагерцевые волны способны 

оказывать влияние на центральную нервную систему и высшую нервную деятельность у 

животных. Есть мнение, что терагерцевая терапия является относительно новым, но весьма 

перспективным методом физиотерапевтического воздействия. Появились сообщения об 

эффективности использования терагерцевого излучения при ишемическом инсульте на очаг 

поражения, когда стандартная  медикаментозная терапия  была недостаточно результативна. 

Целью данной работы явилось изучение воздействия инфракрасного излучения 

модулированного в терагерцевом диапазоне на динамику клинико-функциональных 

показателей у пациентов с ЧМТ в остром периоде заболевания.  

Обследовано 120 пациентов с ЧМТ в возрасте от 18 до 76 лет (средний возраст 42±1) из них 

15 женщин и 105 мужчин, которые были разделены на две группы: в I основную группу 

вошли 50 человек (средний возраст 31±1) и во II контрольную группу - 70 пациент (средний 

возраст 34±1). В обеих группах преобладали пациенты с тяжелой и среднетяжелой ЧМТ , 

идентичные по полу и возрасту. Открытая ЧМТ наблюдалась у 15 чел.(30%) основной группы, 

закрытая – у 35 чел.(70%), в контрольной группе – 21 чел.(30%) и 49 чел.(70%) соответственно. 

Сочетанная ЧМТ выявлена у 15 чел.(30%) основной группы, изолированная ЧМТ – у 35 

чел.(70%), в группе сравнения – у 14 чел.(20%) и 56 чел.(80%).тУ 33 чел. (66%) основной 

группы было диагностировано субарахноидальное кровоизлияние (САК), в контрольной 

группе – у 48 чел. (68,6%).  С учетом данных шкалы комы Глазго в основной (I) группе 

поступило 12 (24%) пациентов в компенсированном состоянии (12-15 баллов), 18 (36%) – в 

субкомпенсированном (9-12 баллов) и 20 (40%) – в декомпенсированном состоянии (менее 9 
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баллов). В контрольной (II) группе в компенсированном состоянии поступило 24 (34,3%) 

больных, субкомпенсированном – 30 (42,8%), в декомпенсированном состоянии – 16 (22,8%).  

При стабилизации гемодинамического состояния пострадавших дополнительно к 

медикаментозной терапии проводилось транскраниальное воздействие инфракрасным 

излучением, модулированным в терагерцевом диапазоне от аппарата ИК-Диполь (ООО 

«Дипольные структуры», Санкт-Петербург) [7]. Спектр излучения аппарата 1– 56 мкм с 

терагерцевой модуляцией 0,086–7,5 мкм. Мощность излучения 30 мВт. Плотность потока 

излучения 2,4 мВт/см². Площадь основания излучателя 9 см². Излучатель устанавливался 

транскраниально, на область травматического очага, непосредственно на максимальную зону 

поражения головного мозга. Расстояние от излучателя до кожи до 2-х см. Длительность 

процедуры составляла 22,5 мин. Курс лечения состоял из 10 процедур, проводимых 

ежедневно. Воздействие инфракрасным излучением в терагерцевом диапазоне проводили 

пациентам основной группы, как правило, с 2-3 суток при ЧМТ средней степени тяжести, и с 

5-6 суток у больных с тяжелой ЧМТ. Пациенты II группы получали только 

фармакологические препараты в различных сочетаниях. 

Для оценки динамики регресса неврологической симптоматики использовались шкалы 

исходов Глазго, Barthel, 5-балльная шкала оценки мышечной слабости, показатели крови 

(фибриноген и коэнзим S100β), данные компьютерной томографии и УЗИ сосудов головного 

мозга., а также количество больных, вернувшихся к труду.  

У пациентов, получавших дополнительно к основному лечению терагерцевую терапию, 

отмечено улучшение уровня сознания, расширение объема двигательной активности на 

более ранних сроках. При сравнении данных КТ исследования отмечен значительно более 

быстрый регресс очаговых проявлений, в том числе диффузно аксональных изменений у 

пациентов основной группы (p<0,02). При этом, после физиотерапевтических процедур 

наблюдалось ускорение средней скорости кровотока по средней мозговой артерии в среднем 

на 10% (p<0,05).  При поступлении и оценке индекса Barthel пациенты были очень тяжелы, в 

обеих группах исходно преобладали больные с полной зависимостью своей 

жизнедеятельности от обслуживающего персонала и составляли в среднем 60%. При выписке 

количество пациентов, имеющих легкую зависимость в повседневной жизнедеятельность от 

посторонней помощи в основной группе составило 66%, тогда как в контрольной группе 

только 30%. При детальном рассмотрении пациенты основной группы, получавшие к 

медикаментозной терапии дополнительно процедуры терагерцевого воздействия, в 2 раза 

чаще имели более высокие оценки от 91 до 99 баллов по индексу Barthel, чем во II группе. 

При оценке по шкале исходов Глазго также отмечалась разница результатов лечения. 

Количество выздоровевших пациентов, вернувшихся к полноценной трудовой деятельности 
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и социальной жизни, в основной группе 48%, тогда как в контрольной всего 14,3%. 

Пострадавших с умеренной инвалидизацией примерно равное количество в обеих группах, 

также как больных получивших в результате тяжелого повреждения головного мозга 

вегетативное состояние. Значительно меньше в группе больных, получавших дополнительно 

инфракрасное облучение модулированное в терагерцевом диапазоне, пациентов с грубой 

инвалидизацией – всего 6%, тогда как в контрольной группе их 35,7%.  

В целом, при оценке числа пострадавших, вернувшихся к труду отмечено, что в основной 

группе это 37 чел. (74%), в группе сравнения всего 25 чел. (35,7%), что в 2 раза меньше. 

Больные с умеренной и грубой инвалидизацией были направлены на реабилитацию в 

специализированный стационар и на санаторно-курортное лечение. 

По нашим данным, за время стационарного лечения у пациентов основной группы на фоне 

медикаментозной терапии с ранними дополнительными сеансами терагерцевого воздействия 

на область очагового поражения было отмечено более раннее восстановление угнетённого 

сознания, более быстрый регресс неврологической симптоматики и имело место раннее 

расширение реабилитационных мероприятий по сравнению с контрольной группой группой, 

где использовалось только медикаментозное воздействие, хотя по ряду критериев на момент 

госпитализации основная группа была несколько тяжелее. Мы предполагаем, что одним из 

возможных механизмов эффективного «терапевтического» воздействия на травматический 

очаг у пациентов экспериментальной группы являлось раннее применение терагерцевого 

излучения. 

У пациентов в остром периоде с тяжелой ЧМТ на фоне комплексной терапии с применением 

процедур терагерцевого излучения на очаг травматического повреждения, отмечено более 

раннее восстановление угнетённого сознания, улучшение неврологической симптоматики и 

биохимических показателей за счет нормализации гемодинамики и регресса очагов 

поражения головного мозга по сравнению с пациентами контрольной группой, получавшими 

традиционное лечение. 

Среди пациентов основной группы наблюдались более высокие показатели индекса Barthel, 

снижение степени инвалидности по шкале исходов Глазго и большее количество пациентов, 

вернувшихся к своему труду (74%). 

 

Применение фотохромотерапии и магнитотерапии в ранней реабилитации 

больных, перенесших инсульт в вертебрально базилярном бассейне, на 

базе специализированного санатория "Северная Ривьера" 

Колесниченко И.П., Охотникова А.А., Заушников А.С. 
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ЗАО «Санаторий «Северная Ривьера» 

Ежегодно в России регистрируется более 450 тысяч случаев острых нарушений 

мозгового кровообращения (ОНМК) (Скворцова В.И., Шамалов Н.А., Шетова 

И.М., 2008). Проблема помощи больным с цереброваскулярными болезнями 

имеет большую медицинскую и социальную значимость. По таким важным 

показателям, как заболеваемость, летальность и первичный выход на 

инвалидность, эта группа заболеваний лидирует на протяжении последних 5 

лет (Скворцова В.И., Стаховская Л.В., Пряникова Н.А., Мешкова К.С., 

Шеховцова К.В., Гусева О.И., 2007). 

Перспективным для коррекции микроциркуляторных и гемореологических 

изменений на курортном этапе в ранний восстановительный период после 

перенесённого ОНМК является использование физических факторов 

центрального действия, к которым исследователи относят транскраниальную 

магнитотерапию (ТкМТ), а также магнитотерапию на позвоночные и сонные 

артерии. 

На основании опыта применения фотохромотерапии зеленым светом и 

магнитотерапии у пациентов, перенесших ОНМК и пролеченных в санатории 

Северная Ривьера, собраны убедительные данные, доказывающие 

целесообразность применения данных методов у пациентов, находящихся в 

остром периоде ОНМК. 

По данным литературы (Гузалов П.И., Кирьянова В.В., Братова Е.А. Вопросы 

курортологии физиотерапии и ЛФК №3 2011. - С.3; Жарова Е.Н., Иванова Н.Е., 

Берснев В.П., Кирьянова В.В. // Материалы юбилейной всероссийской научно-

практической конференции «Поленовские чтения», 2006. - С. 33-34) 

светодиодное некогерентное излучение зеленого спектра оказывает 

противоотечное, сосудорасширяющее действие и восстанавливает 

ауторегуляцию сосудов головного мозга. 

Трансорбитальное воздействие является одним из самых эффективных 

физиологически обоснованных регуляторов имеющихся повреждений при 

инсульте, учитывая взаимосвязь этой зоны с мозговыми структурами. 
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Непрерывное воздействие трансорбитально на сомкнутые веки является 

регулирующим фактором пораженных центральных механизмов через 

накожную проекцию рефлексогенных зон. 

На базе специализированного санатория «Северная Ривьера» проведена работа 

по применению данных методов физического воздействия. 

 

                                                                                                              Таблица 1.                                                                                                                                                             

        Общая характеристика исследуемых групп пациентов: 

Группы 

пациентов 

Пол Средний 

возраст 

Бассейн 

поражения 

Состояние на момент 

обследования Муж. Жен. 

Основная 

группа, 

чел. 

15 5 59,5 ВББ 

4 – средней степени 

тяжести 

16-удовлетворительно 

Группа 

сравнения, 

чел. 

14 6 59,5 ВББ 

3 – средней степени 

тяжести 

17–удовлетворительно 

    

В основной группе, кроме медикаментозного лечения, проводилась 

фотохромотерапия и магнитотерапия на позвоночные и сонные артерии. 

Пациенты основной группы и группы контроля были сопоставимы по 

возрастным и половым характеристикам, а также по структуре сопутствующих 

заболеваний, таких как ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, 

варикозная болезнь вен нижних конечностей, хронический гастродуоденит, 

язвенная болезнь желудка, хронический холецистит, остеохондроз 

позвоночника. Все диагностируемые заболевания основной группы и группы 

контроля находились в стадии ремиссии. Пациенты контрольной группы 

(группы сравнения) получали только медикаментозное лечение. 

                                                                                                         Таблица 2. 

    Распределение пациентов по выявленной патологии в обследованных 

группах: 
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Группы пациентов Основная группа Контрольная группа 

 

Нозологические 

формы 

Мужчин

ы, чел. 

Женщины, 

чел. 

Мужчины, 

чел. 

Женщины, 

чел. 

Ишемическая 

болезнь сердца, 

гипертоническая 

болезнь 

3 (16%) 3 (16%) 3 (16%)  

ИБС, ГБ, сахарный 

диабет 

5 (28%)  2 (6%) 2 (6%) 

ИБС, ГБ, 

хирургические 

операции в анамнезе 

 

5 (28%)  7 (54%) 2 (6%) 

ИБС, ГБ, 

бронхиальная астма, 

хирургические 

операции в анамнезе 

   2 (6%) 

ИБС, ГБ, 

бронхиальная астма, 

сахарный диабет 

 2 (6%) 

 

  

ИБС, ГБ, 

бронхиальная астма, 

повторные ЗЧМТ в 

анамнезе 

2 (6%)    

ИБС, ГБ, повторные 

ЗЧМТ в анамнезе 

  2 (6%)  
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Анализ сопутствующей патологии пациентов, перенесших ОНМК, в 

исследуемых группах показал, что в основе ишемического инсульта лежит 

нарушение мозгового кровообращения и состояния, к нему приводящие. 

Наиболее часто встречающейся сопутствующей патологией в основной группе, 

является ишемическая болезнь сердца и гипертоническая болезнь (6 человек -

32%, одинаково встречается как у мужчин, так и у женщин по 16%). Из них 

трое мужчин и две женщины перенесли инсульт легкой степени, одна женщина 

– средней степени тяжести. Пациенты после легкого инсульта имели менее 

выраженную неврологическую симптоматику, были компенсированы, ходили 

самостоятельно. Пациенты после инсульта средней степени тяжести имели 

более выраженную неврологическую симптоматику, были менее 

компенсированы, передвигались с трудом и с помощью сопровождающих лиц. 

Низкочастотное бегущее магнитное поле, генерируемое отечественным 

аппаратом «ПОЛЮС-2», наиболее биотропно насыщено, поэтому обладает 

максимальной биологической активностью по сравнению с другими видами 

магнитных полей (Мареев О.В., Райгородский Ю.М., Шкабров В.В., 2006). Под 

действием магнитного поля  на центральную нервную систему нормализуется 

функциональное состояние вегетативной нервной системы и условно-

рефлекторная деятельность головного мозга, улучшаются показатели мозгового 

кровообращения и биоэлектрической активности мозга (Нестеров Н.И., 1999; 

Сучкова Ж.В., 2004; Райгородская Н.Ю., 2004). Методика воздействия бегущим 

реверсивным магнитным полем представляется патогенетически обоснованной, 

так как, с одной стороны, известно сосудорасширяющее, спазмолитическое, 

антигипертензивное и нейротропное действие магнитного поля, а с другой - 

нормализующее трансмембранный перенос и обменные процессы в клетке 

(Демецкий A.M., Алексеев А.Г., 1981; Холодов Ю.А., 1982). Кроме того, при 

дозированном воздействии на центральную нервную систему магнитное поле 

формирует ответную адаптационную реакцию типа активации, направленную 

на мобилизацию защитных резервов организма (Шишло М.А., Кубли С.Х., 

Шимкевич Л.Л., 1981). Это позволяет рассматривать данный вид физической 



16 
 

материи, как фактор, способный разрушить детерминантный очаг, 

активизировать процессы саногенеза и оказать управляемое воздействия на 

центральную нервную систему (Айвазов В.Н., 1994). 

По данным ультразвуковой допплерографии у 14 пациентов основной группы 

зафиксировано улучшение венозного оттока за счет значительного повышения 

максимальной и линейной скорости кровотока по правой и левой позвоночным 

венам при сравнении результатов до начала и после курса фототерапии. А в 

группе сравнения эти результаты отмечены только у 4-х пациентов. 

Высокая эффективность заявляемого способа лечения способствует стойкой 

стабилизации гемодинамических показателей и является фактором 

благоприятного прогноза у больных с ишемическим инсультом при курсовом 

применении с момента установления диагноза. 

По результатам неврологического осмотра пациентов регресс неврологической 

симптоматики в виде уменьшения стато-динамической атаксии, 

вестибулопатии, диплопии и пирамидной недостаточности достоверно быстрее, 

на 5 сутки лечения, происходит в основной группе больных, в отличие от 

контрольной группы пациентов, не получающих магнитотерапию и 

фотохромотерапию, где положительная динамика лечения выявлялась не ранее, 

чем на 7-10 дни.      

В результате перехода мозга на оптимальный режим функционирования под 

действием физических факторов, можно прогнозировать дальнейшее 

формирование полноценных адаптационных реакций, обеспечивающих 

внутрисистемный гомеостазис и адекватную приспособительную деятельность 

при изменениях внутренней и внешней среды организма. Полученные 

результаты комплексного лечения пациентов в раннем восстановительном 

периоде ишемических нарушений мозгового кровообращения, на наш взгляд, 

позволяют говорить о благоприятном реабилитационном прогнозе больных. 

Наши исследования показали, что использование бегущего реверсивного 

магнитного поля  для восстановительного лечения данного контингента 

больных оправдано их действием на основные звенья патогенеза. Кроме того, 
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анализ изученных данных даёт нам возможность говорить о целесообразности 

включения магнитотерапии в комплексное курортное лечение больных в 

раннем восстановительном периоде ишемических нарушений мозгового 

кровообращения в качестве управляющего фактора, который обеспечивает 

целенаправленное распределение потока общих афферентных воздействий на 

тропные структуры головного мозга, увеличение энергетических и 

пластических возможностей мозга, повышение физиологической активности 

лимбико-ретикулярного комплекса и новой коры, вероятно, за счёт включения 

в кооперативную деятельность мозга ранее неактивных нейрональных 

комплексов и ассоциативных связей. Совместное использование двух 

физических факторов является патогенетически обоснованным подходом к 

лечению ишемического инсульта и позволит улучшить качество жизни этой 

категории больных. Поэтому сочетанное использование обоих методов может 

быть рекомендовано для внедрения в клиническую практику. 

 

Применение физических факторов в лечении детей с последствиями 

перинатальной энцефалопатии при остром бронхите хламидийной 

этиологии 

 Корженевская Т.Б., Аксенова Н.Н. 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет  им. И.И. Мечникова»,  

ФГБУ ДНКЦИБ ФМБФА России, г. Санкт-Петербург 

 

В основе развития перинатальных поражений центральной нервной системы лежат 

многочисленные факторы, обуславливающие возможность развития различных заболеваний, 

как на 1 году жизни ребенка, так и в более старшем возрасте. По данным НИИ акушерства и 

гинекологии им. Д.О. Отта, у 84,4% детей, инфицированных Сhlamydia trachomatis 

внутриутробно, развиваются повторные риниты, назофарингиты (52.6%), конъюнктивиты 

(33%), отиты (17,6%), поражения нервной системы (43%). У детей, при приобретенных 

респираторных формах, обусловленных Сhlamydophila рnеumоniае (фарингит, трахеит, 

бронхит, пневмония), наблюдается поражения нервной системы (32,9%). Зачастую, 
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неврологическая симптоматика имеет волнообразный характер и возобновляется на фоне 

острого респираторного синдрома, за счет циркуляторных расстройств в клетках нервной 

системы и головного мозга. По мнению Л.Б. Пальчика  и др., при гипоксических поражениях 

ЦНС частота синдрома двигательных нарушений составляет в остром периоде 25,9% и в 

восстановительном периоде возрастает до 78,4%. Задерживается рост и дифференцировка 

нервных клеток, снижается формирование капилляров, запаздывание процессов 

миелинизации в белом веществе головного мозга, развиваются трофические расстройства из-

за дефицита глиальных элементов в коре. Своевременная диагностика перинатальных 

поражений нервной системы при респираторной хламидийной инфекции и раннее начало 

комплексного этиопатогенетического лечения в период ее интенсивного созревания во мно-

гом определяют исходы данной патологии у детей первых лет жизни (Н.Н. Володин, 2004). 

Выделяют следующие синдромы имеющихся последствий перинатального поражения 

головного мозга: синдром двигательных нарушений, вегето-висцеральный синдром, 

гипертензионно-гидроцефальный синдром, синдром задержки психомоторного развития 

(Гузева В.И. 2009г.). Процессы в головном мозге протекают волнообразно. После короткого 

периода нейродистофических процессов в мозге начинают доминировать синтетические и 

репаративные, которые вновь сменяются нейродистрофическими. Циркуляторные 

расстройства в мозге, задержка роста и дифференцировки нервных клеток, задержка 

формирования капилляров прослеживается достаточно долгое время, после купирования 

острых катаральных симптомов. Обусловленный гипоксией, на фоне респираторной 

хламидийной инфекции, дефицит глиальных элементов в коре, нарушает взаимоотношения 

между созревающими клетками и капиллярами, связь между которыми устанавливается 

через глию. Нарушается питание нервной клетки, и она не может полноценно 

функционировать. При рецидивах в респираторном тракте начинается новая фаза 

повреждения нервных клеток, при этом происходит гибель капилляров. Основа всех 

клинических проявлений при перинатальной ишемии и гипоксии — нейрональные потери, 

дистрофия клеток в коре головного мозга и подкорковых структурах, желудочках головного 

мозга, перивентрикулярном пространстве. Из возможных последствий следует отметить 

нормализацию или развитие явных психоневрологических расстройств.  При всех синдромах 

данного заболевания основным методом лечения является длительная и повторная 

медикаментозная терапия, которая имеет ряд побочных осложнений (диспептические 

явления, дисбактериоз, аллергические реакции) (И,Д, Михайлов, 2002). При применении 

физических методов лечения (магнитотерапии, микрополяризации, КВЧ-пунктуры, 

электрофореза сосудистых препаратов на шейный отдел позвоночника) отмечены 

положительные результаты при перинатальном поражении головного мозга у детей первых 
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лет жизни (М.А.Хан, СМ. Болтиева, 2003г., А. М. Шелякин, И. Г. Преображенская, О. В. 

Богданов, 2008г.).  

Целью исследования являлась оценка эффективности сочетанного применения физических 

факторов в лечении детей первых лет жизни с последствиями перинатальной энцефалопатии 

при остром бронхите хламидийной этиологии.  

В консультативно - поликлиническом центре ФГБУ ДНКЦИБ ФМБФА России с 2013 - 2017 

гг. проведено лечение 40 пациентам с последствиями перинатальной энцефалопатии на фоне 

острого бронхита хламидийной этиологии в возрасте от 1-го до 2-х лет. Детям основной 

группы (20 человек) на фоне медикаментозной терапии применялся метод узкополосного 

оптического излучения 470нм (УОИ 470нм) контактно на проекции: подключичных, 

надлопаточных, межлопаточных областей с 2-х сторон, длительностью 12 минут (6 полей по 

2 минуты).  В последующем проводили лекарственный электрофорез. Лидаза была выбрана 

нами в связи с тем, что по данным литературы у детей при хламидийной инфекции с 

перинатальным поражением головного мозга при нейро-сонографическом обследовании 

выявлялись последствия спаечного процесса (73%). Лидаза способствует снижению вязкости 

гиалуроновой кислоты и препятствует образованию спаек и рубцов. Гальванизация, 

электрофорез лидазы (32 ЕД) проводились по глазнично-затылочной методике при помощи 

аппарата гальванизации «Элфор-проф» (фирма «Невотон», г. Санкт-Петербург). Курс 

лечения состоял из 10 ежедневных процедур с перерывом на выходные дни. Дети 

контрольной группы получали только базисную медикаментозную терапию (20 человек). 

При начальных формах острого бронхита в 87,5% (35 детей) катаральная симптоматика 

(насморк, заложенность носа, повышение Т 37.1 - 37,3) была скудная, кратковременная. На 

момент обращения в аускультативной картине у 82,5% (33) пациентов, наряду с 

необильными сухими хрипами определялись разнокалиберные влажные рассеянные хрипы, у 

24,8% (10) детей – крепитирующие хрипы на высоте вдоха. До начала проведения терапии у 

97,5% (39) пациентов отмечалось рентгенологические изменения в виде усиления легочного 

рисунка в медиальных отделах, у 22,5% (9) обеднение легочного рисунка на периферии, у 

17,5% (7) горизонтальное положение ребер. Параклинически у 87,5% (35) пациентов 

отмечался умеренный лейкоцитоз (10 - 14 на 10 в 9ст.), у 82,5% (33) пациентов эозинофилия 

(6 - 10%), у 72,5% (29) - ускоренное СОЭ (15-21 мм/час).  

В результате неврологического обследования была выявлена высокая частота синдрома 

двигательных расстройств (95% - 38 детей).  Встречаемость данного синдрома в нашей 

работе обусловлена тем, что в исследовании участвовали дети матерей с отягощенным 

акушерско-гинекологическим анамнезом (генитальный хламидиоз в анамнезе, токсикоз, 

угроза прерывания беременности в первом триместре) и неблагоприятным течением родов. 
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Перинатальное поражение головного мозга (ППГМ) гипоксического и ишемического генеза 

у детей проявлялось жалобами: на нарушение сна (62,4% - 15), на метеозависимость (45% - 

18), на дрожание (тремор) конечностей и подбородка (37,5% - 15); наличием 

неврологических синдромов: двигательных расстройств, вегето-висцеральный и 

гипертензионно-гидроцефальным; изменениями нейросонографических (НСГ) показателей: 

расширением боковых желудочков мозга в 77,5% (29) случаев, признаками нарушения 

обратной резорбции ликвора у 50% (20) детей. В большинстве случаев у 77,5% (31) детей 

встречалось повышение мышечного тонуса сгибателей верхних и нижних конечностей, у 

17,5% (7) детей отмечалась диффузная мышечная гипотония, а у 12,4% (5) детей на фоне 

диффузной мышечной гипотонии обнаруживались явления пирамидной недостаточности 

преимущественно в нижних конечностях. Вегето-висцеральный синдром, признаками 

которого являлись вегетативно-сосудистые пятна (мраморность кожных покровов), 

преходящий цианоз, расстройство терморегуляции, желудочно-кишечные дисфункции, 

лабильность сердечно-сосудистой, дыхательной систем, метеозависимость, отмечен у 72,5% 

(29) детей. Стоит отметить, что дисбиоз кишечника диагностирован у 47,5% (19) детей, 

функциональные расстройства желудочно-кишечного тракта (запоры, неустойчивый стул и 

др.) у 40,0% (16) детей, атопический дерматит у 17,5% (7) детей, дистрофия (паратрофия, 

гипотрофия) у 12,4% (5) детей. У 18 детей (45%) клинически установлен гипертензионно-

гидроцефальный синдром, увеличение подкожных вен (32,5% - 13), симптом заходящего 

солнца (10% - 4). Окулистом выявлены явления стробизма, сероватый оттенок диска 

зрительного нерва (у 5% - 2), полнокровие венул (у 10% - 4), астигматизм (у 2,5% - 1). 

Задержка психомоторного развития была выявлена в трети случаев, но степень была 

различной. У каждого четвертого ребенка (27,5% - 11) отмечено сочетание задержки 

доречевого развития с задержкой моторного развития с 6-ти месячного возраста. У 17,5% (7) 

детей выявлена изолированная задержка моторного или психического развития. Многие их 

этих детей (95% - 38) уже получали медикаментозную терапию данного синдрома (диакарб, 

мочегонные травы и др.), но результат лечения был неудовлетворительным. После ранее 

проведенного курса медикаментозного лечения симптомы сохранялись или через 1-1,5 

месяца появлялись вновь.  

Применение сочетанных методов физиотерапии способствовало: достоверному сокращению 

длительности интоксикационного синдрома до 8,30,6, против 11,20,8 дней в группе 

контроля (р0,05); быстрейшей нормализации аускультативных данных до 6,60,8 дней 

против 12,30,6 дней группы контроля (р0,05). Так, на фоне медикаментозного лечения у 

80% (16) детей контрольной группы кашель сохранялся до 10 дней, который усиливался и 
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приобретал приступообразный характер (мучительный, непродуктивный, 

сопровождающийся покраснением кожи лица). У пациентов основной группы симптомы 

кашля купировались на 4-е сутки у 45% (9), на 5-е сутки у 35% (7), на 7-е у 20% (4) случаев. 

При аускультации отмечено сокращение длительности хрипов (до 3,70,8 дней, против 

6,90,6 дней) (р0,05). Так, на фоне медикаментозной терапии сухие и разнокалиберные 

хрипы сохранялись до 6-ти дней у 65% (13),  крепитирующие - у 30% (6) детей.  У пациентов 

основной группы сухие и разнокалиберные хрипы купировались на 4-и сутки у 40% (8), 

крепиритующие у 20% (4). Нормализация рентгенологических изменений отмечена к 7-у 

дню лечения у 90% (18) пациентов основной группы, лишь у 15% (3) - контрольной группы. 

Показатели лейкоцитарной формулы восстанавливались к 7-му дню у 90% (19) пациентов 

основной группы, лишь у 15% (3) детей контрольной группы.  

Через 1 месяц после завершения комплексной терапии, включающей применение УОИ 

470нм и гальванизации при малой силе тока по глазнично-затылочной методике с лидазой у 

детей первых двух лет жизни с ППГМ гипоксически-ишемического генеза на фоне острого 

бронхита хламидийной этиологии, по сравнению с медикаментозной терапией, уменьшало 

выраженность и частоту всех основных неврологических синдромов в два и более раза. 

Особенно у 55% (11) детей клинических проявлений вегето-висцерального синдрома 

(метеозависимость), что в 3 раза превышало аналогичный показатель при назначении 

медикаментозной терапии (15% - 3 ребенка), способствуя ликвидации гипорезорбтивных 

нарушений по данным НСГ у 35% (7) детей. 

По отдаленным результатам наблюдений, после проведенного физиотерапевтического 

лечения, нормализация нейросонографических показателей, указывающих на 

гипорезорбтивные нарушения, наступала у 90% (18) детей основной группы, тогда как при 

медикаментозном лечении указанные нарушения сохраняются у 20% (4) детей более 1 года, а 

у 15% (3) детей признаки гипорезорбции - более 2-х лет.  Процент выделения Сhlamydia 

trachomatis, Сhlamydophila рnеumоniае после лечения в основной группе составлял 10% (2), в 

контрольной группе - 40% (8), до начала терапии у 100% случаев. 

Таким образом, детям первых двух лет жизни с клиническими симптомами перинатальной 

энцефалопатии гипоксически-ишемического генеза на фоне острого бронхита хламидийной 

этиологии, показано применение в комплексе с медикаментозной терапией УОИ 470нм и 

гальванизации при малой силе тока электрофореза лидазы, позволяющих в кратчайшие 

сроки купировать воспалительные процессы в респираторном тракте, ликвидируя 

гипорезорбтивные нарушения, снижая гипертензионно-гидроцефальный синдром.  
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Возможность применения магнитной стимуляции органов малого таза у 

пациентов со спинальной травмой 

Кучуркина А.О. 

ГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет 

им. И. И. Мечникова» 

 

Под спинальной травмой понимают механическое повреждение позвоночника и/или 

содержимого позвоночного канала (спинного мозга, его оболочек и сосудов, 

спинномозговых нервов). 

Различают частичное повреждение спинного мозга и полное его повреждение, или 

морфологический перерыв (анатомический либо аксональный). 

Нарушения функции тазовых органов проявляются расстройствами мочеиспускания и 

дефекации. При поражении надсегментарных отделов (мочевой пузырь получает 

парасимпатическую и соматическую иннервацию из сегментов S2-S4) развивается 

нарушение мочеиспускания по проводниковому типу. Формируется "рефлекторный" 

мочевой пузырь: начинает работать спинальный центр мочеиспускания, локализующийся в 

конусе спинного мозга, и мочеиспускание происходит рефлекторно, в ответ на наполнение 

мочевого пузыря и раздражение рецепторов его стенок, при этом нет произвольной  

регуляции мочеиспускания. Наблюдается недержание мочи.  

При травме спинного мозга с непосредственным поражением спинальных центров 

мочеиспускания (крестцовых сегментов S2-S4) происходит угасание рефлекса опорожнения 

мочевого пузыря в ответ на его наполнение. Развивается гипорефлекторная форма мочевого 

пузыря  или "функциональный арефлекторный мочевой пузырь", характеризующаяся низким 

внутрипузырным давлением, снижением силы детрузора и резко заторможенным рефлексом 

мочеиспускания. 

На данный момент существуют симптоматические методы лечения данной проблемы. Но 

необходимы новые более эффективные схемы. Метод, при котором будет использоваться 

магнитная стимуляция органов малого таза позволяет улучшить прогноз у данной группы 

пациентов. 

Магнитная стимуляция органов малого таза - новый метод укрепления мышц тазового дна 

при лечении пациентов с нарушением функции мочеполовой системы при спинальной 

травме. 

Началом использования электромагнитных полей были опыты Л.Гальвани в 18 веке, в 
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которых он изучал электрические явления в живых организмах и реакцию организма на 

электрические раздражители. В.Я.Данилевский в начале 20 века рассматривал 

экспериментальные и теоретические основы биологического действия электромагнитных 

полей. Но развитие магнитной стимуляции началось лишь в 20 веке. 

Процедура  основана на законе электромагнитной индукции, на создании пульсирующего 

магнитного поля. Частота 5-50 ГЦ, изменение с шагом 1 Гц. 

Для лечения пациенту необходимо сесть в специальное кресло, при этом не нужно 

раздеваться и выполнять дополнительных манипуляций, что делает данную процедуру 

максимально комфортной. Магнитная стимуляция органов малого таза – это безопасный 

неинвазивный метод лечения нарушения функции мочеполовой системы у пациентов со 

спинальной травмой. 

При магнитной стимуляции происходит улучшение кровоснабжения и микроциркуляции 

тканей, происходит сокращение мышц тазового дна, толстой кишки, влагалища, матки, 

мочевого пузыря, предстательной железы с последующим их расслаблением, так называемая 

«тренировка» для органов малого таза, нормализуются ритмические сложно 

координированные процессы.  

Как и для любого метода физиотерапии, для магнитной стимуляции органов малого таза 

существуют противопоказания.  

Абсолютные противопоказания: все виды недостаточности соматических органов и систем 

(сердечная, легочная, почечная, печеночная в стадии декомпенсации), общее тяжелое 

состояние пациента, злокачественные новообразования, беременность, электронные или 

металлические имплантаты между коленями и области шеи, эпилепсия, хирургические 

операции, которые были проведены не более чем 4 недели назад, тяжелые нарушения 

сердечного ритма, геморрагические синдромы.  

Относительные: интоксикационный синдром, период менструации, болезненный геморрой, 

острая инфекция мочевыводящих путей. 

Метод магнитной стимуляции органов малого таза является новым и перспективным, он  

дает возможность разрабатывать новые методики и подбирать комбинированные методы 

воздействия на группы пациентов с нарушением функции мочеполовой системы при 

спинальной травме. Метод неинвазивный, простой и безопасный. Может с легкостью 

применяться у пациентов со спинальной травмой, не требует дополнительных манипуляций, 

которые связаны с подготовкой к процедуре и это делает его максимально комфортным и 

удобным.  
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Применение магнитотерапии при расстройствах мозгового 

кровообращения 

Максимов А.В. 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет  им. И.И. Мечникова»,  ГБУЗ «Городская больница №23», ФГБУН ИТ 

ФМБА России, г. Санкт-Петербург 

 

Биологическое и лечебное действие МП комплексное и многообразное. Перечень лечебных 

эффектов этого физического фактора достаточно обширен, что вполне объяснимо, если 

принять во внимание, что МП природный фактор.  Геомагнитное поле напряженностью 0.5-

0.7 Гс постоянно воздействует на всю биосферу  Земли, в том числе на человека.  В 

геомагнитном поле происходило развитие человека как биологического вида, происходит 

индивидуальное развитие организма человека.  Будучи физическим фактором абсолютно 

проникающего свойства, геомагнитное поле способно взаимодействовать с великим 

многообразием молекулярных, субклеточных, клеточных, тканевых и органных мишеней в 

организме человека.  Эти взаимодействия носят нетепловой характер, не приводят к 

быстрым и драматическим изменениям в состоянии мишеневых молекул, клеток, тканей и 

организма в целом. Эти изменения являются по своей сути триггерными  и приводят к 

множественным переключениям течения различных биохимических реакций, модификации 

состояния фосфолипидных мембран и коллоидов клеток, повышению или понижению 

интенсивности межмолекулярных взаимодействий. Для достижения заметных 

физиологических и лечебных результатов требуется накопление количественных изменений 

на измененных МП путях метаболизма, то есть необходимо накопление курсовой дозы 

магнитной терапии.   

Некоторые из лечебных эффектов развиваются только при определенных локализациях 

воздействия МП,   другие – независимо от локализации воздействия.  К числу первых 

относятся центральные нейротропные эффекты  МП, а также комплексный кардиальный 

эффект.  Ко второй группе относятся периферические (тканевые) эффекты МП. 

Наиболее высокой чувствительностью к МП обладают ЦНС и периферическая нервная 

система, а также сердечно-сосудистая система.  Это обусловлено высокой биоэлектрической 

и биомагнитной активностью структур центральной и периферической нервной системы, 

центров вегетативной регуляции центральной и общей гемодинамики, миокарда и 

коронарных сосудов.   
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К числу центральных (обусловленных воздействием на ЦНС)  клинических эффектов МП 

относятся:  

 седативный,  

 гипотензивный   

 нейроэндокринный. 

Центральные эффекты магнитотерапии  выражены в наибольшей степени при воздействии 

МП на голову (область как  церебрального, так и  висцерального черепа), а также на 

рефлексогенные зоны, расположенные в шейном  и верхнем грудном метамерах  

(паравертебральные зоны C1  -Th5,  воротниковая область, подчелюстные и  яремная зоны).   

Центральные эффекты МП возникают и развиваются в ранние сроки после начала курса 

магнитотерапии (1-3 процедуры), усиливаются по мере продолжения курса лечения, однако 

после его завершения сохраняются недолго (2-4 недели).   

Седативное действие МП обусловлено высокой чувствительностью нервной ткани к 

магнитным воздействиям. Чем выше морфофункциональное развитие и 

электрофизиологическая лабильность нервных клеток, тем более они подвержены 

магнитным воздействия.  Нейроны серого вещества коры головного мозга отличаются 

наиболее высокой магнитной чувствительностью, за ними следуют нервные клетки 

базальных ядер головного мозга таламической и гипоталамической зоны, гиппокампа, 

ретикулярной формации.  Под действием МП усиливаются тормозные процессы в ЦНС.  

Основными нейрофизиологическими механизмами седативного действия МП являются 

повышение трансмембранного потенциала покоя нейронов коры головного мозга,  

вследствие усиления активности K
+
-Na

+
- зависимой АТФ-азы мембраны нейронов, а также 

торможение проведения возбуждения по восходящим путям ретикулярной формации.  

Седативное действие в наибольшей степени присуще ПМП и ПеМП с частотой около 100 с
-1

.  

Клинические проявления седативного эффекта МП достаточно характерны:  у больных 

улучшается настроение, ночной сон, аппетит, уменьшается аффективная слабость и 

неустойчивость аффекта, снижается ощущение неуверенности и чувство тревоги.  

Седативное действие МП в наибольшей степени проявляется у больных с функциональными 

расстройствами ЦНС,  а также у детей и лиц пожилого и старческого возраста.  

Магнитотерапия используется для лечения больных с идиопатическими неврозами, а также с 

вторичными соматогенными неврозами.  

Гипотензивное действие.  МП вызывает понижение систолического и диастолического 

артериального давления на 5-15 мм р.с.  Наиболее вероятным механизмом развивающейся 

гипотензии является центральный симпатолический эффект. На это указывают 
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экспериментальные данные (понижение содержания катехоламинов в подкорковых нервных 

образованиях головного мозга экспериментальных животных) и клинические наблюдения 

(синергизм и взаимная потенциация действия МП и лекарственных препаратов центрального 

симпатолитического действия, таких как резерпин, октадин, орнид). В результате 

ослабляется вазопрессорное действие центральных структур, ответственных за поддержание 

системного артериального давления,  развивается гипотензивный эффект.  Понижение 

артериального давления происходит у лиц с его исходно повышенным, но не стабильным 

уровнем (нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу, гипертоническая 

болезнь I-II стадии), а также у лиц с нормальным и пониженным уровнем давления.   При 

проведении процедур магнитотерапии больным  с артериальной гипотонией нередко 

развиваются побочные эффекты в виде острой сосудистой недостаточности, эпизодов 

ортостатической гипотензии, обмороков.  В то же время у больных с гипертонической 

болезнью II стадии с устойчиво повышенным уровнем артериального давления 

гипотензивный эффект в большинстве случаев не развивается,  имеет место только 

седативное действие. Магнитотерапия показана больным с гипертонической болезнью I-II 

стадией, нейроциркуляторной дистонией по гипертоническому типу. 

МП активно воздействует на церебральный кровоток, усиливает артериальное 

кровообращение в магистральных экстрацеребральных и крупных и средних 

интрацеребральных артериях и артериолах головного мозга, на порядок повышается  

интенсивность капиллярного кровообращения.  

Нейроэндокринный эффект проявляется усилением выработки некоторых гормонов 

аденогипофиза (ТТГ, АКТГ,  ФСГ, ЛГ). В наибольшей степени повышается выработка ТТГ, 

что сопровождается усилением функции щитовидной железы и синтеза в ней тироксина и 

трийодтиронина. Вероятной причиной усиления функции аденогипофиза является высокая 

чувствительность к МП ядер переднего гипоталамуса, в которых вырабатываются либерины 

(тиролиберин, кортиколиберин, гонадолиберин и др.), которые усиливают выработку 

гормонов гипофиза.  Выраженность нейроэндокринного эффекта МП значительно 

варьируется у пациентов и зависит, по-видимому, от индивидуального наследственно-

обусловленного нейрогормонального статуса организма.  Проведение процедур 

магнитотерапии у лиц с неустойчивой функцией желез внутренней секреции, в частности 

щитовидной железы, может приводить к манифестации ранее скрытых форм заболеваний.   

Воздействие МП на сердце, метаболизм миокарда, сердечный ритм и венечное 

кровообращение, то есть комплексный кардиальный эффект,  выражено в наибольшей 

степени  при размещении источника поля в прекардиальной области или в  

паравертебральных зонах C4-Th2 (сегментарно-рефлекторные зоны сердца).   В течение 
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первых 8-10 процедурных дней постепенное замедляется сердечный ритм,  происходит 

удлинение интервала PQ на ЭКГ, а у больных со стабильной стенокардией напряжения  

снижается потребность в нитроглицерине и повышается толерантность к физической 

нагрузке.  У экспериментальных животных, подвергнутых магнитному воздействию,  

понижается депонирование катехоламинов в миокарде.  С большой долей уверенности 

можно предполагать, что механизмом кардиального действия МП является торможение 

чувствительности β-адренорецепторов миокарда, вследствие индуцированного МП 

изменения конформации его активного центра, взаимодействующего с адреналином. 

Понижение частоты сердечных сокращений приводит к удлинению диастолы, что 

обеспечивает улучшение условий венечного кровообращения, а  уменьшение захвата 

катехоламинов сердечной мышцей способствует понижению затрат энергии миокардом и 

нормализации метаболизма миокардиоцитов.  Магнитотерапия показана больным с ИБС при 

стабильной стенокардии напряжения, постинфарктным кардиосклерозом, а также при 

неосложненном течении острого инфаркта миокарда на II (санаторно-курортной) стадии 

реабилитации. 

Имеется большое количество экспериментальных и клинических исследований, 

посвященных стимулирующему воздействию МП на процесс и динамику  заживления 

асептических и септических ран, восстановление поврежденного головного и спинного мозга 

и периферических  нервов.   В эксперименте и в клинике показано благоприятное действие 

МП при спинальной травме, ускорение восстановления нарушенных функций и оптимизация 

исходов лечения. В экспериментах на животных показано, что под действием МП 

увеличивается число делящихся клеток, находящихся в различных стадиях митоза.   

Сосудорасширяющий эффект.  Под действием МП  происходит усиление артериального и 

капиллярного кровообращения,  а также  рост новых коллатеральных сосудов.  

Предположительным механизмом расширения артерий мышечного типа и артериол является 

понижение чувствительности  α-адренорецепторов сосудов к норадреналину.  Расширение 

артериол сопровождается раскрытием прекапиллярных сфинктеров и многократным 

усилением капиллярного кровотока в области патологического очага. Значительное 

увеличение числа функционирующих капилляров приводит к неизмеримо большему 

увеличению суммарной площади функционирующего капиллярного эндотелия, 

интенсификации транскапиллярного обмена между плазмой крови и тканевыми жидкостями.   

Сосудорасширяющее действие МП проявляется в наибольшей степени  при заболеваниях, в 

основе которых лежит нарушение артериального и капиллярного кровообращения, спазмы 

периферических сосудов. К числу таковых относятся церебральный атеросклероз, 

ишемический мозговой инсульт, хроническая недостаточность мозгового кровообращения и 
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целый ряд других заболеваний.  Активация  артериального и капиллярного кровообращения 

под действием МП обусловливает, в той или иной степени, большинство других лечебных 

эффектов МП. 

При проведении курса магнитотерапии отмечаются фазовые изменения  свертывающей 

активности крови у больных.   В течение первых 3-5 процедурных дней происходит, как 

правило,  ее незначительное повышение, а во второй половине курса (начиная с 6-9 дней 

лечения) – понижение.  Пониженная настройка механизмов гемогоагуляции сохраняется и 

усиливается в течение курса магнитотерапии.  После завершения курса лечения МП 

гипокоагулирующий эффект сохраняется в течение 2-4 недель.  МП воздействует как на 

клеточные, так и на гуморальные  физиологические механизмы свертывания крови.  С одной 

стороны происходит понижение агрегационной способности тромбоцитов 

(предположительно, вследствие торможения активности тромбоцитарной циклооксигеназы), 

а с другой – повышение содержания гепарина в плазме крови.  Понижение свертываемости 

крови, возникающее при проведении магнитотерапии способствует улучшению 

периферического кровообращения и микроциркуляции, венечного и мозгового 

уровообращения. 

Противовоспалительный эффект относится  к  числу отдаленных  лечебных результатов 

магнитотерапии, для достижения которого требуется курс из 8-10 процедур. Поэтому МП 

используется для лечения подострого и хронического воспаления.   Достигнутый эффект 

длительно сохраняется (3-5 мес.), поэтому повторные курсы лечения больных с 

хроническими рецидивирующими заболеваниями воспалительной природы проводятся не 

чаще, чем 2 раза в год.   Противовоспалительное действие МП имеет многофакторный 

характер.  Не в последнюю очередь оно обусловлено усилением местного кровообращения и 

микроциркуляции, активацией транскапиллярной фильтрации,  увеличением эмиграции 

фагоцитирующих клеток из сосудов в очаг воспаления, ликвидацией  тканевого ацидоза и 

защелачиванием тканей. В очаге воспаления происходит торможение синтеза 

провоспалительных фракций  простогландинов (салицилатоподобный эффект), 

повышается содержание гепарина, обладающего выраженным противовоспалительным 

действием,  увеличивается выработка лизоцима.  МП стимулирует местный иммунитет и 

механизмы естественной резистентности, что проявляется относительным и абсолютным  

увеличением числа дифференцированных Т лимфоцитов, увеличением синтеза 

иммуноглобулинов всех классов,  ростом числа вооруженных макрофагов и индекса 

завершенности фагоцитоза. 
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Магнитотерапия не противопоказана больным, у которых в качестве сопутствующего 

заболевания имеются доброкачественные новообразования, не имеющие тенденции к 

прогрессивному росту. Под действием МП нередко отмечается регрессия опухолевых узлов.     

К числу основных показания к лечебному применению МП относятся: 

Биологическое и лечебное действие МП комплексное и многообразное. Перечень лечебных 

эффектов этого физического фактора достаточно обширен, что вполне объяснимо, если 

принять во внимание, что МП природный фактор.  Геомагнитное поле напряженностью 0.5-

0.7 Гс постоянно воздействует на всю биосферу  Земли, в том числе на человека.  В 

геомагнитном поле происходило развитие человека как биологического вида, происходит 

индивидуальное развитие организма человека.  Будучи физическим фактором абсолютно 

проникающего свойства, геомагнитное поле способно взаимодействовать с великим 

многообразием молекулярных, субклеточных, клеточных, тканевых и органных мишеней в 

организме человека.  Эти взаимодействия носят нетепловой характер, не приводят к 

быстрым и драматическим изменениям в состоянии мишеневых молекул, клеток, тканей и 

организма в целом. Эти изменения являются по своей сути триггерными  и приводят к 

множественным переключениям течения различных биохимических реакций, модификации 

состояния фосфолипидных мембран и коллоидов клеток, повышению или понижению 

интенсивности межмолекулярных взаимодействий. Для достижения заметных 

физиологических и лечебных результатов требуется накопление количественных изменений 

на измененных МП путях метаболизма, то есть необходимо накопление курсовой дозы 

магнитной терапии.   

Некоторые из лечебных эффектов развиваются только при определенных локализациях 

воздействия МП,   другие – независимо от локализации воздействия.  К числу первых 

относятся центральные нейротропные эффекты  МП, а также комплексный кардиальный 

эффект.  Ко второй группе относятся периферические (тканевые) эффекты МП. 

Наиболее высокой чувствительностью к МП обладают ЦНС и периферическая нервная 

система, а также сердечно-сосудистая система.  Это обусловлено высокой биоэлектрической 

и биомагнитной активностью структур центральной и периферической нервной системы, 

центров вегетативной регуляции центральной и общей гемодинамики, миокарда и 

коронарных сосудов.   

К числу центральных (обусловленных воздействием на ЦНС)  клинических эффектов МП 

относятся:  

 седативный,  

 гипотензивный   
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 нейроэндокринный. 

Центральные эффекты магнитотерапии  выражены в наибольшей степени при воздействии 

МП на голову (область как  церебрального, так и  висцерального черепа), а также на 

рефлексогенные зоны, расположенные в шейном  и верхнем грудном метамерах  

(паравертебральные зоны C1  -Th5,  воротниковая область, подчелюстные и  яремная зоны).   

Центральные эффекты МП возникают и развиваются в ранние сроки после начала курса 

магнитотерапии (1-3 процедуры), усиливаются по мере продолжения курса лечения, однако 

после его завершения сохраняются недолго (2-4 недели).   

Седативное действие МП обусловлено высокой чувствительностью нервной ткани к 

магнитным воздействиям. Чем выше морфофункциональное развитие и 

электрофизиологическая лабильность нервных клеток, тем более они подвержены 

магнитным воздействия.  Нейроны серого вещества коры головного мозга отличаются 

наиболее высокой магнитной чувствительностью, за ними следуют нервные клетки 

базальных ядер головного мозга таламической и гипоталамической зоны, гиппокампа, 

ретикулярной формации.  Под действием МП усиливаются тормозные процессы в ЦНС.  

Основными нейрофизиологическими механизмами седативного действия МП являются 

повышение трансмембранного потенциала покоя нейронов коры головного мозга,  

вследствие усиления активности K
+
-Na

+
- зависимой АТФ-азы мембраны нейронов, а также 

торможение проведения возбуждения по восходящим путям ретикулярной формации.  

Седативное действие в наибольшей степени присуще ПМП и ПеМП с частотой около 100 с
-1

.  

Клинические проявления седативного эффекта МП достаточно характерны:  у больных 

улучшается настроение, ночной сон, аппетит, уменьшается аффективная слабость и 

неустойчивость аффекта, снижается ощущение неуверенности и чувство тревоги.  

Седативное действие МП в наибольшей степени проявляется у больных с функциональными 

расстройствами ЦНС,  а также у детей и лиц пожилого и старческого возраста.  

Магнитотерапия используется для лечения больных с идиопатическими неврозами, а также с 

вторичными соматогенными неврозами.  

Гипотензивное действие.  МП вызывает понижение систолического и диастолического 

артериального давления на 5-15 мм р.с.  Наиболее вероятным механизмом развивающейся 

гипотензии является центральный симпатолический эффект. На это указывают 

экспериментальные данные (понижение содержания катехоламинов в подкорковых нервных 

образованиях головного мозга экспериментальных животных) и клинические наблюдения 

(синергизм и взаимная потенциация действия МП и лекарственных препаратов центрального 

симпатолитического действия, таких как резерпин, октадин, орнид). В результате 

ослабляется вазопрессорное действие центральных структур, ответственных за поддержание 
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системного артериального давления,  развивается гипотензивный эффект.  Понижение 

артериального давления происходит у лиц с его исходно повышенным, но не стабильным 

уровнем (нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу, гипертоническая 

болезнь I-II стадии), а также у лиц с нормальным и пониженным уровнем давления.   При 

проведении процедур магнитотерапии больным  с артериальной гипотонией нередко 

развиваются побочные эффекты в виде острой сосудистой недостаточности, эпизодов 

ортостатической гипотензии, обмороков.  В то же время у больных с гипертонической 

болезнью II стадии с устойчиво повышенным уровнем артериального давления 

гипотензивный эффект в большинстве случаев не развивается,  имеет место только 

седативное действие. Магнитотерапия показана больным с гипертонической болезнью I-II 

стадией, нейроциркуляторной дистонией по гипертоническому типу. 

МП активно воздействует на церебральный кровоток, усиливает артериальное 

кровообращение в магистральных экстрацеребральных и крупных и средних 

интрацеребральных артериях и артериолах головного мозга, на порядок повышается  

интенсивность капиллярного кровообращения.  

Нейроэндокринный эффект проявляется усилением выработки некоторых гормонов 

аденогипофиза (ТТГ, АКТГ,  ФСГ, ЛГ). В наибольшей степени повышается выработка ТТГ, 

что сопровождается усилением функции щитовидной железы и синтеза в ней тироксина и 

трийодтиронина. Вероятной причиной усиления функции аденогипофиза является высокая 

чувствительность к МП ядер переднего гипоталамуса, в которых вырабатываются либерины 

(тиролиберин, кортиколиберин, гонадолиберин и др.), которые усиливают выработку 

гормонов гипофиза.  Выраженность нейроэндокринного эффекта МП значительно 

варьируется у пациентов и зависит, по-видимому, от индивидуального наследственно-

обусловленного нейрогормонального статуса организма.  Проведение процедур 

магнитотерапии у лиц с неустойчивой функцией желез внутренней секреции, в частности 

щитовидной железы, может приводить к манифестации ранее скрытых форм заболеваний.   

Воздействие МП на сердце, метаболизм миокарда, сердечный ритм и венечное 

кровообращение, то есть комплексный кардиальный эффект,  выражено в наибольшей 

степени  при размещении источника поля в прекардиальной области или в  

паравертебральных зонах C4-Th2 (сегментарно-рефлекторные зоны сердца).   В течение 

первых 8-10 процедурных дней постепенное замедляется сердечный ритм,  происходит 

удлинение интервала PQ на ЭКГ, а у больных со стабильной стенокардией напряжения  

снижается потребность в нитроглицерине и повышается толерантность к физической 

нагрузке.  У экспериментальных животных, подвергнутых магнитному воздействию,  

понижается депонирование катехоламинов в миокарде.  С большой долей уверенности 
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можно предполагать, что механизмом кардиального действия МП является торможение 

чувствительности β-адренорецепторов миокарда, вследствие индуцированного МП 

изменения конформации его активного центра, взаимодействующего с адреналином. 

Понижение частоты сердечных сокращений приводит к удлинению диастолы, что 

обеспечивает улучшение условий венечного кровообращения, а  уменьшение захвата 

катехоламинов сердечной мышцей способствует понижению затрат энергии миокардом и 

нормализации метаболизма миокардиоцитов.  Магнитотерапия показана больным с ИБС при 

стабильной стенокардии напряжения, постинфарктным кардиосклерозом, а также при 

неосложненном течении острого инфаркта миокарда на II (санаторно-курортной) стадии 

реабилитации. 

Имеется большое количество экспериментальных и клинических исследований, 

посвященных стимулирующему воздействию МП на процесс и динамику  заживления 

асептических и септических ран, восстановление поврежденного головного и спинного мозга 

и периферических  нервов.   В эксперименте и в клинике показано благоприятное действие 

МП при спинальной травме, ускорение восстановления нарушенных функций и оптимизация 

исходов лечения. В экспериментах на животных показано, что под действием МП 

увеличивается число делящихся клеток, находящихся в различных стадиях митоза.   

Сосудорасширяющий эффект.  Под действием МП  происходит усиление артериального и 

капиллярного кровообращения,  а также  рост новых коллатеральных сосудов.  

Предположительным механизмом расширения артерий мышечного типа и артериол является 

понижение чувствительности  α-адренорецепторов сосудов к норадреналину.  Расширение 

артериол сопровождается раскрытием прекапиллярных сфинктеров и многократным 

усилением капиллярного кровотока в области патологического очага. Значительное 

увеличение числа функционирующих капилляров приводит к неизмеримо большему 

увеличению суммарной площади функционирующего капиллярного эндотелия, 

интенсификации транскапиллярного обмена между плазмой крови и тканевыми жидкостями.   

Сосудорасширяющее действие МП проявляется в наибольшей степени  при заболеваниях, в 

основе которых лежит нарушение артериального и капиллярного кровообращения, спазмы 

периферических сосудов. К числу таковых относятся церебральный атеросклероз, 

ишемический мозговой инсульт, хроническая недостаточность мозгового кровообращения и 

целый ряд других заболеваний.  Активация  артериального и капиллярного кровообращения 

под действием МП обусловливает, в той или иной степени, большинство других лечебных 

эффектов МП. 

При проведении курса магнитотерапии отмечаются фазовые изменения  свертывающей 

активности крови у больных.   В течение первых 3-5 процедурных дней происходит, как 
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правило,  ее незначительное повышение, а во второй половине курса (начиная с 6-9 дней 

лечения) – понижение.  Пониженная настройка механизмов гемогоагуляции сохраняется и 

усиливается в течение курса магнитотерапии.  После завершения курса лечения МП 

гипокоагулирующий эффект сохраняется в течение 2-4 недель.  МП воздействует как на 

клеточные, так и на гуморальные  физиологические механизмы свертывания крови.  С одной 

стороны происходит понижение агрегационной способности тромбоцитов 

(предположительно, вследствие торможения активности тромбоцитарной циклооксигеназы), 

а с другой – повышение содержания гепарина в плазме крови.  Понижение свертываемости 

крови, возникающее при проведении магнитотерапии способствует улучшению 

периферического кровообращения и микроциркуляции, венечного и мозгового 

уровообращения. 

Противовоспалительный эффект относится  к  числу отдаленных  лечебных результатов 

магнитотерапии, для достижения которого требуется курс из 8-10 процедур. Поэтому МП 

используется для лечения подострого и хронического воспаления.   Достигнутый эффект 

длительно сохраняется (3-5 мес.), поэтому повторные курсы лечения больных с 

хроническими рецидивирующими заболеваниями воспалительной природы проводятся не 

чаще, чем 2 раза в год.   Противовоспалительное действие МП имеет многофакторный 

характер.  Не в последнюю очередь оно обусловлено усилением местного кровообращения и 

микроциркуляции, активацией транскапиллярной фильтрации,  увеличением эмиграции 

фагоцитирующих клеток из сосудов в очаг воспаления, ликвидацией  тканевого ацидоза и 

защелачиванием тканей. В очаге воспаления происходит торможение синтеза 

провоспалительных фракций  простогландинов (салицилатоподобный эффект), 

повышается содержание гепарина, обладающего выраженным противовоспалительным 

действием,  увеличивается выработка лизоцима.  МП стимулирует местный иммунитет и 

механизмы естественной резистентности, что проявляется относительным и абсолютным  

увеличением числа дифференцированных Т лимфоцитов, увеличением синтеза 

иммуноглобулинов всех классов,  ростом числа вооруженных макрофагов и индекса 

завершенности фагоцитоза. 

Магнитотерапия не противопоказана больным, у которых в качестве сопутствующего 

заболевания имеются доброкачественные новообразования, не имеющие тенденции к 

прогрессивному росту. Под действием МП нередко отмечается регрессия опухолевых узлов.     

К числу основных показания к лечебному применению МП относятся: 

 ишемический мозговой инсульт (с 7-15 дня) 

 сотрясение головного мозга (с 5-7 дня) 
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 транзиторные мозговые атаки 

 дисциркуляторная энцефалопатия 

Противопоказания к лечебному применению МП 

 общие противопоказания к физиотерапии  

 артериальная гипотония 

 клинически выраженные эндокринопатии (в особенности гипертиреоз) 

 беременность (первый триместр) 

 кровотечения, кровоточивость 

 вживленный кардиостимуляторотивопоказания к лечебному применению МП 

 общие противопоказания к физиотерапии  

 артериальная гипотония 

 клинически выраженные эндокринопатии (в особенности гипертиреоз) 

 беременность (первый триместр) 

 кровотечения, кровоточивость 

 вживленный кардиостимулятор 

 ишемический мозговой инсульт (с 7-15 дня) 

 сотрясение головного мозга (с 5-7 дня) 

 транзиторные мозговые атаки 

 дисциркуляторная энцефалопатия 

 

Фотохромная терапия в лечении больных, перенесших острые нарушения 

мозгового кровообращения 

Максимов А.В., Ямалдинова Е.А., Великова В.Д. 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет  им. И.И. Мечникова»,  ГБУЗ «Городская больница №23», ФГБУН ИТ 

ФМБА России, г. Санкт-Петербург 

Изучали эффективность применения узкополосного зелёного излучения (544-604 нм) на 

функциональное состояние ЦНС больных, перенесших повторные острые нарушения 

мозгового кровообращения, с дисциркуляторной энцефалопатией.   

Исследовали состояние основных жизненных функций 26 больных, распределенных на 2 

однородные группы.   Основными клиническими симптомами являлись: цефалгия, 

бессонница, дневная сонливость, когнитивные расстройства.  Больные контрольной (II) 

группы получали лечение по стандартному протоколу. Больные основной (I) группы (16 



35 
 

человек) получали фототерапию узкополосным зелёным (544-604 нм) излучением (аппарат 

«Зеленая лампа «Невотон») по орбитальной методике. 

Выраженность основных клинических синдромов характеризовали при помощи визуально-

аналоговой шкалы (ВАШ) цефалгии, 24-балльной Эпвортской шкалы сонливости (Epworth 

Sleepiness Scale), Монреальской шкалы оценки когнитивных функций (Мока-тест).  Для 

оценки самочувствия, активности, настроения, сохранности психоэмоциональной сферы, 

оценки качества жизни использовалась шкала САН.   

В результате проведенного лечения отмечена положительная динамика синдрома цефалгии в 

обеих группах наблюдения, однако в основной (I) группе уменьшение выраженности 

головных болей было более выраженным по сравнению с исходным средним показателем 

(p<0.05), а в контрольной группе положительные изменения имели характер тенденции и 

были статистически недостоверными (p >0,05). 

Исследование выраженности нарушений функции сна и бодрствования при помощи 

опросника Эпвортской шкалы сонливости показало наличие выраженных патологических 

расстройств у пациентов обеих групп.  В результате проведенного лечения произошли 

заметные положительные изменения у больных основной группы (p<0.05) и существенно 

меньшие положительные сдвиги у больных контрольной (II) группы. 

Сравнительное изучение динамики основных когнитивных функций ЦНС (Мока-тест) у 

больных обеих групп наблюдения показало выраженное снижение показателей внимания, 

памяти, абстракции и беглости речи, а также интегрального показателя Мока-теста . 

В результате проведенного лечения произошло повышение интегрального показателя в 

обеих группах наблюдения, однако только в основной (I) группе положительные сдвиги 

были значимыми (интегральный показатель повысился с 13,9 до 22,7 (p<0.05). Повышение 

интегрального показателя Мока контрольной (II) группы было не столь существенным и 

выглядело как тенденция (p>0.05).  Различия в динамике интегрального показателя Мока 

между группами было статистически достоверным (p<0.05). 

Оценка текущего состояния и динамики самочувствия, активности, настроения испытуемых 

и общего качества жизни до испытаний и после их завершения использовался тест САН. 

Отмечена положительная динамика в обеих группах наблюдения (p<0.05), однако 

положительные сдвиги в основной (I) группе были более заметными (p ≤ 0,05). 

Применение узкополосного зелёного излучения (544-604 нм) в комплексном лечении 

больных с дисциркуляторной энцефалопатией оказывает выраженное положительное 

воздействие на функциональное состояние ЦНС и качество жизни.     
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Показатель охвата физиотерапией больных с болезнями системы 

кровообращения в Санкт-Петербурге 

Мельницкая И.В.,  Волкова О.Н. 

Медицинский информационно-аналитический центр, г. Санкт-Петербург 

 

Высокие показатели заболеваемости, смертности и инвалидизации обуславливают инсульт 

как важнейшую медицинскую и социально-экономическую проблему. Класс «Болезни 

системы кровообращения» в структуре смертности населения преобладает и, по 

оперативным данным Росстата за январь-декабрь 2017 г. в Санкт-Петербурге, составил 

57,1%. По итогам 2017 г. первичная заболеваемость населения  по болезням системы 

кровообращения в Санкт-Петербурге снизилась  на 6,97% по сравнению с 2016 г., 

показатель смертности от болезней системы кровообращения за 2017 г. снизился с 675,7 до 

655,1 на 100 тыс. человек населения. Несмотря на тенденцию к снижению заболеваемости и 

смертности населения, в России заболеваемость инсультом и смертность от него остаются 

одними из самых высоких в мире. Инсульт занимает первое место среди всех причин 

инвалидизации. 

Органы официальной статистики Российской федерации цереброваскулярные заболевания 

(ЦВЗ) рассматривают как одну нозологическую форму, не выделяя отдельно из нее 

инсульт. В связи с этим, достоверные эпидемиологические данные по распространенности 

инсульта в РФ отсутствуют, поскольку в структуру ЦВЗ входят как острые нарушения 

мозгового кровообращения (ОНМК) (различные типы и подтипы ишемического и 

геморрагического инсульта), так и хронические формы ЦВЗ (различные варианты, так 

называемой дисциркуляторной энцефалопатии). Из материалов Главного специалиста 

Комитета по здравоохранению по скорой медицинской помощи Санкт-Петербурга проф. 

А.Г. Мирошниченко за 2017 г. неврологические заболевания составили 12,1% вызовов по 

внезапным заболеваниям, из них ОНМК – 23,4%. Проблемы лечения, реабилитации и 

профилактики больных с сосудистыми заболеваниями головного мозга на сегодняшний 

день являются особо важными.  

В Санкт-Петербурге 16 стационаров круглосуточно оказывают экстренную медицинскую 

помощь больным с ОНМК, из них 14 стационарных учреждений имеют в своем составе 

первичные сосудистые отделения для больных с ОНМК и региональные сосудистые 

центры. Физиотерапия оказывается во всех данных учреждениях. При росте числа 

зарегистрированных пациентов данного профиля, наблюдается увеличение охвата 

физиолечением неврологических пациентов с ОНМК с 58% до 60% на фоне снижения 
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охвата физиотерапией всех пациентов неврологического профиля в 2017 г. с 59 % до 52,6%. 

Аналогичная картина прослеживается и в деятельности дневных стационаров стационарной 

сети. Охват физиотерапевтическими услугами пациентов, выписанных с неврологических 

коек для больных с ОНМК дневного стационара вырос в течение 2017 г. с 12,5% до 44,5%. 

Относительно оценки востребованности немедикаментозных методов лечения, необходимо 

отметить, что охват физиотерапией болезней системы кровообращения в 2017 г. составил 

27,4%, из них цереброваскулярных болезней – 51,4%. 

Для организации и проведения медицинской реабилитации на дому лицам, перенесшим 

ОНМК, организованы мультидисциплинарные бригады, наибольшее количество которых 

работает в Приморском и Красногвардейском районах Санкт Петербурга. Охват 

физиотерапией  на амбулаторном этапе в 2017 г. составил при болезнях системы 

кровообращения 1,6 %, из них цереброваскулярных болезней – 3,11%. Цифры абсолютно не 

сопоставимые с возможностями физиотерапии при данной патологии. 

\Достижение более высоких цифр охвата физиотерапией необходимо рассматривать как 

один из важнейших факторов по снижению первичной инвалидности вследствие ОНМК у 

лиц трудоспособного возраста и повышению степени адаптации к окружающей среде у 

пациентов пожилого возраста, перенесших церебральный инсульт. При совершенствовании 

медицинской помощи при ОНМК особенно важен комплексный подход с включением 

физиотерапевтических методов на этапе профилактики, лечения и реабилитации, в том 

числе и в рамках развития направления ранней медицинской реабилитации. 

 

Нейропротекторные эффекты инфракрасной терапии с террагерцевой 

модуляцией у пациентов с  ишемическим инсультом   

 Молодовская Н.В.,ГорбачеваК.В.
 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет  им. И.И. Мечникова», г. Санкт-Петербург 

Ишемический инсульт продолжает оставаться серьезной медико-социальной проблемой в 

связи с глубокой и длительной инвалидизацией и социальной дезадаптацией пациентов. 

Наиболее очевидными последствиями инсульта являются физические, когнитивные, 

психологические, социальные и финансовые проблемы. 

Независимо от этиологии ишемии мозга, ее всегда сопровождает каскад патобиохимических 

изменений, обусловленных снижением мозгового кровотока. При неблагоприятном течении 

заболевания или недостаточной коррекции «ишемический каскад» заканчивается 

необратимым повреждением нервной ткани по механизму некроза или апоптоза.  



38 
 

Снижение мозговой гемоперфузии приводит к развитию дефицита кислорода и, 

следовательно, к дефициту энергии. Нарушения клеточной энергетики представляют собой 

важнейший и универсальный патофизиологический механизм, играющий ключевую роль в 

развитии ишемического инсульта. Это обусловлено особой «энергозависимостью» нервной 

ткани, метаболические потребности которой в решающей степени обеспечиваются 

процессами окисления с участием кислорода в митохондриальной дыхательной цепи. Мозг 

составляет лишь около 2% массы тела, но потребляет до 20% поступающего в организм 

кислорода. Аэробное окисление субстратов в ЦНС происходит именно в митохондриях, 

которые выполняют роль основного акцептора кислорода и источника энергии в виде 

аккумуляции АТФ и поддержания энергозатратного трансмембранного потенциала, 

нейротрансмиссии, синаптогенеза и выживаемости клеток. Митохондриальный аэробный 

метаболизм в нейронах является основой для электрофизиологических, нейропластических и 

нейропротекторных функций. При адекватной церебральной перфузии митохондриальные 

процессы окисления одной молекулы глюкозы дают 38 молекул АТФ. В условиях 

сниженного поступления в мозг кислорода, т.е. при ишемии, развивается дефицит АТФ. 

Получение энергии осуществляется за счет анаэробного гликолиза в виде образования 

только 2 молекул АТФ и накоплением лактата с последующим развитием разрушительных 

звеньев «ишемического каскада». 

Сохранение жизнедеятельности и функциональной активности нейронов является 

приоритетным направлением терапии ишемического инсульта. Нейроэнергокоррекция и 

нейроцитопротекция являются таргетной мишенью современных медикаментозных и 

физиотерапевтических методов лечения. 

Трансцеребральная инфракрасная терапия (ИК) с терагерцевой (ТГц) модуляцией является 

актуальным физиотерапевтическим методом лечения пациентов с ишемическим инсультом, 

объединяя и потенцируя нейропротекторные эффекты ИК и ТГц  диапазона. Основным 

акцептором указанного электромагнитного спектра является цитохромоксидаза (ЦО), 

конечный фермент митохондриальной дыхательной цепи и основной маркер нейронального 

энергетического метаболизма. Транскраниальная активация ЦО приводит к восстановлению 

молекул кислорода и снижению нейронной потребности в нем, усилению продукции АТФ, 

инактивации глутаматэргических процессов и механизмов гибели нейронов. Отмечается 

активация антиоксидантной защиты со снижением выраженности окислительноо стресса. 

Происходит стабилизация мембран митохондрий. Вторичные эффекты транскраниальной  

ИК и ТГц терапии связаны с увеличением количества антиапаптотического белка Вcl-2 и 

снижением числа апоптотических нейронов, повышением экспрессии оксида азота, 

снижением   нейровоспаления. Отмечена активация нейрогенеза и синаптогенеза. Ряд 



39 
 

исследований (Fenghua T., 2016) показали, что трансцеребральная ИК и ТГц терапия 

приводит к повышению оксигенации мозговой ткани за счет увеличения экспресссии 

оксигенированного гемоглобина, что тесно коррелирует с улучшением церебрального 

кровотока не только на стороне поражения, но и в контрлатеральном полушарии. Помимо 

улучшения резидуального кровотока, отмечается снижение выраженности отека мозга, 

подтвержденное МРТ, с клиническими улучшениями у экспериментальных животных. 

Изменения лабораторных и инструментальных показателей после применения 

транскраниальной ИК и ТГц терапии сопровождались клиническими улучшениями в виде 

коррекции двигательных, когнитивных нарушений и поведенческих расстройств. 

   Таким образом, транскраниальная инфракрасная терапия с терагерцевой модуляцией     

   обладает нейропротекторной и энергокорригирующей эффективностью у пациентов с  

   ишемическим инсультом, позволяя сохранить жизнедеятельность и функциональную  

   активность клеток мозга. Может применяться  в комплексной нейрореабилитации.   

 

К вопросу о необходимости применения физических факторов в остром 

периоде ОНМК в отделении реанимации 

Руслякова И.А. 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет  им. И.И. Мечникова», г. Санкт-Петербург 

Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) остается одной из 

важнейших медицинских и социально-экономических проблем, так как 

занимает ведущее место среди причин инвалидизации и смертности населения. 

В 2010 году в общемировых масштабах число, связанных с ОНМК, смертей 

составило 5,9 млн., и в целом за год инсульты обусловили почти 102 млн. 

потерянных лет жизни вследствие нетрудоспособности и преждевременной 

смертности (Global Burden of Disease Study, 2010). При этом, динамика числа 

инсультов выражено различается между странами, и наибольшее увеличение за 

последние 20 лет зафиксировано в странах с низким и средним доходом.  

Показатели заболеваемости и смертности от ОНМК в России выше, чем в 

развитых странах, в 1,5–2 раза. В 2014 году, по официальным данным, от 

инсульта умерло 153 тысячи человек. Несмотря на создающиеся по всей стране 

сосудистые центры, а также совершенствование диагностики и алгоритмов 
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экстренной помощи при инсульте, смертность всё равно достигает  1300 

человек на миллион, но даже если человек остается жив, то риск получить 

инсульт повторно в течение года и умереть сохраняется у 15% больных. В 

России ежегодно регистрируется около 100 тысяч  повторных инсультов и 

проживают свыше 1 млн. человек, перенесших инсульт.  Лишь половина 

восстанавливает трудоспособность частично. Полное выздоровление  

регистрируется  только у 10 - 8% больных. Каждый пятый остается глубоким 

инвалидом, требующим постоянного внимания и ухода со стороны 

родственников.  Инвалидами ежегодно становятся до 47 тысяч жителей страны. 

Из 550 тысяч случаев ОНМК 467,5 тысяч приходится на  ишемические 

инсульты (ИИ), из которых 40% требует проведения специализированной 

интенсивной терапии.  Ежегодно обновляются  рекомендации по лечению 

пациентов в острейшем и остром периоде  ОНМК,  совершенствуются методы 

диагностики и лечения. Обзор клинических рекомендаций за 2017 г. содержит 

пошаговую программу физической и психологической реабилитации, тогда как 

использование  физических факторов в острейшем и остром периоде инсульта 

рекомендуется использовать только для исследований. Авторы рекомендаций 

ссылаются на многоцентровые исследования от 2008 г. (Physiotherapy Treatment 

Approaches for Stroke)  и 2013 г. (International Journal of Stroke, World Stroke 

Organization, Vol 8 (Suppl. 3) vii–xi) свидетельствующие о недостаточной 

эффективности используемых методик. Российская школа физиотерапии на 

протяжении многих лет разрабатывает и успешно внедряет в клиническую 

практику  методы с использованием физических факторов (фотохромотерапия, 

магнито-лазерная терапия, применение инфракрасного излучения 

модулированного терагерцовыми частотами) в острейшем и остром периоде 

ОНМК. Целесообразно провести экспериментальные и многоцентровые 

клинические исследования вышеперечисленных физических факторов с целью 

оценки эффективности применяемых методов и создания доказательной базы. 
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Рефлексотерапия острого нарушения мозгового кровообращения 

Рябоконь С.С. , Левковец И.Л. 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет  им. И.И. Мечникова», г. Санкт-Петербург 

 

Инсульт остается основной причиной длительной инвалидизации у взрослых, 

80–86 % выживших больных становятся инвалидами. Среди последствий 

острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), наиболее часто 

приводящих к инвалидности, на первом месте находится нарушение 

двигательных функций, что составляет 81,2%. Таким образом, одной из 

основных задач реабилитации больных после инсульта является 

восстановление двигательных функций, которые в наибольшей степени влияют 

на социальную независимость и трудоспособность пациента. 

Одним из дополнительных методов реабилитации после инсульта согласно 

Приказу Минздрава России от 29.12.2012 N 1705н "О порядке организации 

медицинской реабилитации" является рефлексотерапия (РТ), которая входит 

также в стандарт специализированной медицинской помощи при инфаркте 

мозга (приказ Минздрава Российской Федерации от 29.12.2012 №1740н) в 

любой его стадии, начиная с первых минут развития болезни.  

Показания к применению данного метода терапии различны в зависимости от 

стадии заболевания. В острейшем периоде первоочередной задачей является 

предотвращение дальнейшего распространения отека мозговой ткани, 

ограничение увеличения первичного очага поражения. Эта задача может быть 

решена за счет мощного диуретического эффекта РТ при специфическом 

органонаправленном воздействии на систему мочеобразования и 

мочевыведения. Кроме того, РТ показана для симптоматического купирования 

неотложных состояний данного периода. 

В остром периоде на передний план применительно к РТ выходят задачи 

нормализации мышечного тонуса, профилактика и лечение вторичных 

спинальных и неврологических осложнений, коррекция вегетативных 
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дисфункций.  

В раннем и позднем восстановительном периоде основным показанием к 

применению РТ  является восстановление двигательных функций, ликвидация 

мышечной спастичности и болевого синдрома. Помимо этого, важными 

являются также улучшение коллатерального кровообращения, оптимизация 

нейродинамики, нормализация корково-подкорковых нейродинамических 

взаимоотношений, повышение адаптационного резерва организма, 

нормализация эмоционально-волевой сферы и др. 

В литературе имеются многочисленные указания на использование РТ при 

инсультах. При этом одни авторы (М. К. Усова, С. А. Морохов, 1974; Э. Д. 

Тыкочинская, 1979) считают целесообразным применение рефлексотерапии 

при лечении лишь последствий инсультов, другие (Чжу Лянь, 1959, и др.) 

указывают на возможность использования ее также и в острый период этой 

патологии наряду с медикаментозной терапией. 

Е. Л. Мачерет и соавторы (1989) считают возможным при инсультах для 

выведения больного из бессознательного состояния воздействовать 

тонизирующими методиками на акупунктурные точки «скорой помощи» (VG1, 

VG26, VB24, Р1), а также на точки, способствующие прекращению геморрагии 

(V17, GI4, Р9). При этом они подчеркивают, что методу рефлексотерапии 

принадлежит вспомогательная роль.  

В. С. Гороховская и А. Т. Качан (1980) отодвигают срок начала акупунктуры на 

2—3 недели после инсульта.  

Предлагаемые к использованию точки акупунктуры для лечения ОНМК 

разными авторами для удобства сведены в таблицу (табл. 1). 

В отношении целесообразности сроков начала РТ в литературе высказываются 

разные точки зрения (см. табл. 2). 

Таблица 1  

Точки воздействия, рекомендуемые пациентам с ОНМК 

Автор Точки воздействия 
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Г.Лувсан, 1990 VG20,23,25,26,14; V7; MC7,9;  GI1,4,11,14,15; TR1,5; 

VB20,30,34;  E4,6,7,36,40; F2,3; R1,3; RP6; P1; C5,9; IG1. 

М.К.Усова, 

С.А.Морохов, 1974 

VB20,21,30,34,60; GI4,10,11; Е36,41; IG9; TR4,5. 

Э.Д.Тыкочинская, 

1979 

GI6,10,14,15,18; Е36,41; TR4,5,6,10; V23,57; МС5,8; 

IG3,11; Р10; VB30,31,34,39. 

Чжу Лянь, 1959 GI3,6,10,11,14,I5; VB21,30,31; IG3,6,12; TR3,4,5,9,10,13; 

V15; С3,5; Е31,32,34. 

Д.Н.Стояновский, 

1981 

GI4,11; VG16,20,23,26; Е36; V18,23,24,25,40; VС4,21; 

VВ41;  RP6; TR10; R4,8; МС6,8,10; F14. 

В.В.Проскурин, 

1991 

GI4,10,11,14,15,16;  Е32,36,41; V10,11,23,57,60,62; VG14; 

IG3,9,11; VB20,21,30,31,34,39; С5,7; TR4,5,6,10; МС5,8; 

Р10. 

А.М.Василенко, 

2002 

VG14,20,26; GI1,4,5,6,10,11,15; VВ20,21,30,34,39; 

IG1,10,11,14,15; Е3,32,36,40,41; TR1,4,5,6,10; V11,57,60; 

МС5,7,8,9; RP6; Р7,10,11; С9. 

 

Таблица 2  

Рекомендуемые сроки начала РТ пациентам с ОНМК 

Автор Острейший 

период ОНМК      

    (1-5дней) 

Острый период 

 (5дней-4недели) 

Ранний 

восстановительный 

период (4нед-2мес) 

М.К.Усова, 

С.А.Морохов, 

1974 

  + 

Г.Лувсан, 1990 +   

Э.Д.Тыкочинска  +  
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я, 1979 

Чжу Лянь, 1959  +  

А.М. Василенко, 

2002 

 +  

В.В. Проскурин, 

2004 

+   

Д.Н.Стояновски

й, 1981 

+   

И.А.Бикбова, 

О.Ю.Киргизова 

 +  

Б.Г.Гафуров, 

Н.З.Аманова, 

2009 

 +  

 

Для коррекции последствий ОНМК врачи-рефлексотерапевты широко 

используют различные методы РТ, в том числе, комбинированную РТ: 

классическое иглоукалывание, точечный и линейный массаж, цуботерапию, 

роликовый массаж, цзю (полынное или приборное прижигание), 

вакуумтерапию, светопунктуру, фармакопунктуру, биопунктуру 

(гирудотерапию). 

Рефлексотерапия, по мнению авторитетных источников, является 

современным, научно обоснованным методом профилактики, лечения и 

реабилитации после перенесенного ОНМК, в сочетании с другими методами 

может использоваться на всех стадиях заболевания, предотвращает 

инвалидизацию, позволяет минимизировать постинсультный функциональный 

дефект, а также снизить риск повторных цереброваскулярных заболеваний.  

 

Организация и содержание метода кинезотерапии (ЛФК) в комплексной 
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системе острого периода ранней медицинской реабилитации пациентов 

при остром нарушении мозгового кровообращения 

Постоловский В. Г.  

ФГБОУ  ВО  «Северо – Западный  Государственный  Медицинский  Университет   

им. И. И. Мечникова», Санкт-Петербург 

Медицинская реабилитация пациентов с диагнозом острое нарушение мозгового 

кровообращения (ОНМК), пожалуй, является самой сложной в клинической практике. Как 

известно около 40% лиц погибает в остром периоде ОНМК, из выживших не менее 

половины становятся глубокими инвалидами, прежде всего, в связи с грубыми нарушениями 

различных двигательных функций. Прошедшие века и десятилетия не позволили сколько-

нибудь значимо изменить эту прискорбную статистику. 

Возникающее при ОНМК как защитная реакция организма разлитое торможение в головном 

мозгу захватывает центральное звено двигательного анализатора и приводит к утрате или 

«выпадению» многих двигательных функций с последующим формированием 

патологического дисбаланса тонуса скелетной мускулатуры и спастических контрактур 

суставов конечностей.  

Классическое выражение «двух одинаковых инсультов не бывает» указывает на то, что от 

локализации и обширности поражения головного мозга напрямую зависит глубина, 

распространенность и сочетанность формируемых двигательных нарушений у конкретного 

пациента, а это определяет индивидуальную картину и степень его двигательного дефицита. 

Поэтому уровень врачебной квалификации, своевременность,  полнота и глубина 

неврологического обследования лежат в основе всеобъемлющей оценки статуса пациента и 

выбора оптимального комплекса методов и средств медицинских мероприятий, способных 

обеспечить реализацию индивидуального реабилитационного потенциала конкретного 

пациента. В противном случае лечебные мероприятия носят лишь типологический характер 

и потому обречены на низкую клиническую эффективность. Таким образом, констатируем, 

что медицинская реабилитация пациентов с диагнозом инсульт – это сугубо индивидуальная 

«штучная» работа высококвалифицированного персонала.  

В основе адекватного выбора комплексного набора реабилитационных средств лежит 

экстренное и полноценное инструментальное и клиническое обследование пациента с 

документированием  всех особенностей неврологических и иных нарушений, выявляемых у 

пациента в первые несколько часов, после поступления в неврологический стационар. 

Полнота и непременная своевременность выбора и начала применения, востребованных 

клинической картиной заболевания, средств кинезотерапии (КТ) позволяют предотвратить 
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угрозу потери времени и, связанное с ней, негативное развитие патологического процесса, в 

частности формирование патологических синкинезий, апраксий, спастических контрактур 

суставов и пр. 

Не умаляя достоинства других методов терапии, следует констатировать, что системное 

применение средств кинезотерапии, безусловно,  является фундаментальным ключевым 

звеном в процессе возможного противодействия формированию и устранения возникшего 

дефицита двигательных функций пациента при ОНМК.  

Врач-кинезотерапевт при своем первом посещении пациента с данной нозологической 

формой должен знакомиться со стандартной картой индивидуального клинико-

инструментального обследования пациента, которая без изъянов характеризует его 

неврологический и общий клинический статус. Таким образом, врач предварительно 

получает профессиональную неврологическую оценку пациента: тип, степень и 

индивидуальные особенности его двигательных нарушений. Далее врач-кинезотерапевт 

проводит собственный осмотр данного пациента, соглашаясь или нет с оценкой его 

неврологом, и, оперативно анализируя частные клинические особенности, определяет 

дополнительные индивидуальные клинические задачи метода кинезотерапии и 

специфические средства их реализации. Такая организация работы врача-кинезотерапевта 

дает ему полную информацию для индивидуализированной корректировки типовой 

нозологической схемы процедуры КТ. Сама нозологическая врачебная схема процедуры 

жестко определяет текущие клинические задачи метода кинезотерапии, селективную 

комплектацию его средств, их последовательность и распределение по разделам лечебной 

процедуры, а так же их методическую регламентацию, дополнительные формы процедур 

этого метода и указывает валидные критерии оценки его эффективности.  

Важнейшим звеном в клинической оценке пациента является тип инсульта: геморрагический 

(острая деструкция либо окклюзия интрацеребральных сосудов) или ишемический 

(дисциркуляция либо гипоксия экстрацеребральных сосудов). С одной стороны этот факт, в 

целом, обусловливает глубину поражения головного мозга, дефицит функций организма, 

вероятность полноты их восстановления; с другой – диктует темп и востребованные этим 

реабилитационные средства КТ и их временные ограничения. 

Если у пациента диагностирована ишемическая форма инсульта, то на фоне 

спазмолитической фармакотерапии сразу начинают процедуры КТ, с более высоким темпом 

наращивая их интенсивность и используемые специфические средства метода, прежде всего 

виды лечебных физических упражнений (ЛФУ).  

Геморрагическая форма инсульта неукоснительно требует убедиться в надежности 

прекращения кровотечения из поврежденного сосуда, для исключения рецидива 
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кровоизлияния в головной мозг под действием средств КТ, обычно на это требуется около 

суток.  

Вторая специфическая особенность при инсульте заключается в том, что длительность 

обездвиженного состояния пациента увеличивает глубину рефлекторного торможения 

структур голоного мозга, а затее образование особо мощных очагов возбуждения в его 

двигательной зоне, приводящих к резкому дисбалансу тонуса скелетных мышц и грубым 

стойким контрактурам суставов конечностей.  Формирование контрактур суставов 

конечностей типа Вернике-Манна происходит за счет утраты тонуса одними мышечными 

группами и быстрым развитием выраженного гипертонуса их функциональных 

антагонистов. Даже непродолжительная госпитальная акинезия пациента резко усугубляет 

этот процесс, поэтому промедление не менее опасно. 

Еще одной особенность инсульта является то, что в случае сохранения сознания у пациента 

возникает психогенный стресс, формируется паника, в результате рефлекторно происходит  

активный и устойчивый выброс эндогенных вазоконстрикторов, что усугубляет его 

клиническое состояние и резко осложняет условия взаимодействия и работы с ним 

инструктора-методиста.    

Важным аспектом организации процедур КТ является сохранность сознания пациента, 

восприятия им инструктора-методиста и степени взаимодействия с ним. Часто пациенты 

негативны по отношению к инструктору-методисту, не понимают его команд и плохо 

слышат. При ишемической форме инсульта этот   фон обычно значительно более 

благоприятен, что позволяет начать проведение процедур КТ уже в день госпитализации, 

вскоре, после  соответствующей фармакотерапии. 

В любом случае процедуры назначаются врачом-кинезотерапевтом только после санкции 

лечащего врача-невролога.  

Яркой особенностью метода КТ является сочетание его направленного специфического 

антипатогенетического действия и генерализованного стимулирующего эффекта на системы 

жизнеобеспечения организма в целом.   Таким образом, при правильной организации 

кинезотерапия способна до известной степени подавлять или нивелировать звенья частного 

патогенеза и, в тоже время, препятствовать вторичному нарушению регуляции функций 

организма, возникающих в ответ на вынужденную госпитальную а- и гипокинезию и 

грозящую развитием неспецифических осложнений. Поэтому комплекс, формируемых 

врачом-кинезотерапевтом, клинических нозологических задач КТ при ОНМК, как и при 

прочей патологии, подразделяют  на антипатогенетические (в устаревшей терминологии 

специальные) и общие. Сообразно им, комплектуется адекватный селективных набор средств 

кинезотерапии, прежде всего, лечебных физических упражений. 
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Применение метода кинезотерапии в первые 1,5 -2 недели течения ОНМК направлено на 

реализацию двух его механизмов действии: вначале компенсаторного и затем дополнительно 

трофического. 

Начинать кинезотерапию целесообразно с назначения курса релаксационного мануального 

массажа конечностей и возможно тела, приемы: «поглаживание», «поверхностное 

растирание», «сотрясающие». Цель этой методики массажа – седативное действие и 

формирование контакта с пациентом. Параллельно в процедуру массажа вводится методика 

дифференцированного «точечного» массажа: «тонизирующие» приемы на биологически 

активные точки мышц, формирующих гипотонию, и «релаксационные» на их 

функциональные антагонисты, формирующие патологический гипертонус.  Цель данной 

методики массажа – упреждение развития патологического дисбаланса тонуса групп 

скелетных мышц в зависимости от типа поражения: моно-, геми-, три- и тетрапарез, 

противодействие формированию миогенно-неврогенных контрактур суставов конечностей. 

Начиная с 3-его дня процедура мануального массажа так же переводится в методику 

«дифференцированного» типа, когда «тонизирующие» приемы выполняются на 

гипотоничных мышцах, а «релаксационные» - на формирующих гипертонус. Цель методики 

массажа остается прежней в сочетании с усилением гемо- и нервной трофики тканей 

гипотоничных мышечных групп.  

Лечебные физические упражнения (ЛФУ) строго дифференцируются по видовой 

принадлежности и анатомической локализации их применения, а  также в соответствии с 

типом пареза.             

Первыми применяются «пассивные гимнастические» упражнения, начиная с движений 

сегментов не пораженной конечности, в след за ним – на аналогичном сегменте пораженной 

конечности. Движения выполняются плавно в медленном темпе по ограниченной амплитуде, 

при этом пристально оценивается появление и усиление противодействия им, обусловленные 

формированием патологического мышечного гипертонуса (спастики). Формируется эффект 

так называемого «проприоцептивного проторения» «выпавшего» двигательного навыка. 

В последующие дни должно выполняться переформатирование этих ЛФУ в «пассивно-

активные»:  движение по частной оси в суставе, выполняемое атоничными мышцами, 

следует побуждать пациента делать с активной работой соответствующей мускулатуры, а 

движение, выполняемое за счет гипертоничных мышц, обязательно сохранять в пассивном 

режиме, т. е руками инструктора-методиста. При систематическом выполнений такого 

дифференцированного режима работы мускулатуры конечностей и его обязательной 

периодичности в течение дня возникает физиологическое противодействие формированию 

грубых неврогенно-миогенных контрактур суставов. Параллель используются простые ЛФУ 
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«на внимание» для формирования устойчивого контакта инструктора-методиста с 

пациентом.   

Параллельно с «пассивными» гимнастическими ЛФУ после каждой процедуры КТ 

обязательно проводят «постуральные» ЛФУ (совершенно не приемлемо архаичное название 

«лечение положением» - нет такого понятия в классификации средств кинезотерапии): 

сегменты конечности должны фиксироваться специальными приспособлениями, не 

сдавливая кровеносные сосуды, в положении близком к «средне физиологическому», как в 

методике массажа. Здесь достаточно методических требований, особенностей и повсеместно 

встречающихся их систематических нарушений. «Постуральные» ЛФУ призваны «мягко» 

растянуть волокна,  работавших в ходе процедуры КТ мышц, препятствуя их сокращению, 

сближению точек их прикрепления и формированию контрактур суставов паретичных 

конечностей. После любой продолжительной физической нагрузки, в том числе после 

процедуры кинезотерапии, мышца физиологически отвечает более или менее выраженным 

повышением своего тонуса, в то время как, для спастичных мышц при ОНМК это не 

допустимо. Укладки в положения с максимальным удалением точек прикрепления 

спастичных мышц, например, с предельным разгибанием локтевого, лучезапястного или 

коленного сустава пораженных конечностей, порождает непременное рефлекторное 

повышение тонуса этих мышц и, таким образом, усиливает их патологический гипертонус.  

Схоластическая технология с единой для всех пациентов дозировкой «постуральных» ЛФУ, 

без индивидуального контроля реакции тонуса управляемо растягиваемых мышц, тоже 

категорически не допустима. Она так же в большинстве случаев ведет к рефлекторному 

усилению тонуса спастических мышечных групп и провоцирует прогрессирование нервно-

мышечных контрактур. Избежать это можно только используя индивидуальный 

автоматический миотонусометр, фиксируемый на соответствующей растягиваемой 

«постуральным» ЛФУ мышечной группе и оперативно извещающий ответственный 

медицинский персонал о первых признаках рефлекторного повышения ее тонуса. Далее 

инструктором-методистом или иным медицинским персоналом немедленно должна быть 

снята фиксация сегментов конечности «постуральным» Л ФУ.  

Уже десятилетия назад экспериментально установлено, что одномоментное проведение 

«постуральных» ЛФУ на 2, 3 и 4-х конечностях сопряжено с несравнено более мощным 

потоком афферентации с растянутых мышечных волокон и связочного аппарата в ЦНС. Это 

порождает более мощное и быстрое возбуждение головного мозга и быструю иррадиацию 

его в нем, и, как следствие, ответный более выраженный гипертонус спастических мышц, 

поэтому данная технология проведения «постуральных» ЛФУ мало приемлема и, более того, 

нецелесообразна. При такой технологии проведения «постуральных» ЛФУ дозировка их 
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должна быть резко сокращена, по крайне мере вдвое. Однако стремление к экономии 

времени и усилий медицинским персоналом порождает ее повсеместное использование. 

Никакое применение давящих конструкций, предметов и прибинтовывание сегментов 

конечностей к каким-либо опорам не допустимы, так как это грубо усугубляет возникшее  

нарушение кровоснабжения, венозного и лимфатического оттока, при имеющихся 

выраженных изменениях нервной трофики и вегетативных нарушениях в конечностях. 

Следует особо отметить «постуральные» ЛФУ для стоп. При поражении нижней конечности 

при инсульте постепенно формируется гипертонус мышц сгибателей стоп и гипотония их 

функциональных антагонистов, разгибателей; стопа, условно говоря,  «повисает». Для 

противодействия этому явлению с первых дней заболевания необходимо использовать 

фиксаторы стопы фабричного производства, это препятствует формированию грубой 

разгибательной контрактуры голеностопного сустава и облегчает впоследствии 

восстановление навыка ходьбы.        

Затем в ближайшие дни для противодействия формированию тонического дисбаланса между 

мышцами-агонистами и их функциональными антагонистами вводятся «изометрические» 

ЛФУ на мышечные группы конечностей, в которых формируется гипотонус. Пациента 

активно понуждают к выполнению такого рода напряжений мышц на 1-2-3 секунды и при 

этом стремятся не допускать задержек его дыхания. Такой тип ЛФУ целесообразно 

выполняться сначала на сегменте не пораженной конечности, а затем на пораженной или 

синхронно,  на одноименных сегментах конечностей.  

Параллельно с «изометрическими» вводятся ЛФУ в «произвольном расслаблении» 

скелетной мускулатуры в целом и избирательно на пораженные сегменты конечностей: так у 

пациента восстанавливают физиологическую регуляцию и навык сознательного перевода 

мышц из состояния напряжения в состояние расслабления.   

Далее вводятся «изолированные» гимнастические ЛФУ, начиная с сегментов не пораженной 

конечности, что позволяет за счет общности уровня сегментарной иннервации облегчить 

выполнение простого моно движения и восстанавливать управление нарушенными 

двигательными актами. Характеристика «изолированные» ЛФУ означает выполнение 

движения в одном суставе только по одной его оси, что ограничивает афферентацию с 

рецепторов мышечно-суставного чувства, как следствие, ограничивает иррадиацию 

возбуждения в ЦНС и проявление патологических синкинезий.    

Затем вводятся ЛФУ в «дозированном напряжении и расслаблении» паретичных групп 

мышц пораженных конечностей, тем самым стимулируется проприоцептивное чувство и 

восстанавливается навык управления степенью сокращения мышц. 

На базе глубокого знания шейно-тонических рефлексов и точного знания видов 
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патологических синкинезий у конкретного пациента врачом-кинезотерапевтом могут быть 

индивидуально подобраны ЛФУ препятствующие проявлению патологических синкинезий, 

«противосинкинетические» ЛФУ. Кроме того, существуют приемы пассивного и активного 

подавления синкинезий: первые из них выполняются инструктором-методистом в ходе 

каждой процедуры КТ, вторые - самим пациентом, и это требует последовательного 

обучения пациента и систематического применения, в том числе в быту. Систематическая 

работа в этом направлении позволяет нивелировать и даже подавлять патологические 

синкинезии при ОНМК.  

В конце рассматриваемого периода вводят произвольные ЛФУ «на координацию движений» 

крупных сегментов конечностей: изолированно для одного сегмента с заданием по 

амплитуде, синхронно для одноименных сегментов (в том числе с «самопомощью не 

пораженной конечностью»), разнонаправленно в суставах для одноименных сегментов по 

единой оси движения, с постоянным и затем «рваным» темпом движения. 

В этом же периоде необходимо введение ЛФУ «в тренировке вестибулярной, 

ортостатической устойчивости» и «равновесии». Первое из них начинают выполнять из 

исходного положения лежа, затем сидя на кровати в форме ограниченных по амплитуде и 

темпу движений в шейном отделе позвоночного столба, целесообразно с закрытыми глазами 

и с обязательной надежной страховкой от падений. Этот вид ЛФУ требует пристального 

контроля инструктором-методистом за реакцией пациента, на выполняемые ЛФУ, так как 

вероятно выраженное головокружения и т. п., что потребует корректировки их дозировки и 

амплитуды движений или даже временного отказа от их выполнения.  

ЛФУ «в тренировке ортостатической устойчивости» заключаются в этом периоде в переходе 

пациента в из положения лежа в положение сидя; обычно они выполняются с активной 

помощью и надежной страховкой инструктором-методистом. Они призваны 

восстанавливать, вторично нарушенную, регуляцию сосудистого тонуса артериальной 

кровеносной системы. 

ЛФУ «в равновесии» в этот период медицинской реабилитации обычно проводятся в 

положении сидя (при ишемической форме инсульта возможно и стоя), что так же требует 

надежной страховки пациента инструктором-методистом и контроля за его реакциями. Этот 

вид ЛФУ заключаются не только в сохранении равновесия тела пациентом, но и сопряжения 

его с выполнением простых не широких движений конечностями и шеей.  

Особое значение в начале острого периода инсульта играют ЛФУ, противодействующие 

возникновению неспецифических осложнений основного патологического процесса, прежде 

всего это: гипостатическая пневмония, атония кишечника и мочевого пузыря. 

Профилактика гипостатической пневмонии достигается двумя видами ЛФУ: 1) 
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«статическими и динамическими дыхательными» с углублением фаз дыхательных движений 

в «полном» типе дыхании; 2) «дренажными» ЛФУ для бронхиальной системы с серией 

кашлевых толчков на выдохе. Они выполняются и расширяются при клинической 

необходимости по ходу улучшения общего состояния пациента в различных вариантах 

исходных положений (И. П.) лежа и сидя; существуют варианты И. П. для различных 

сегментов легких и при необходимости они могут быть применены инструктором-

методистом.  

Противодействие атонии кишечника и мочевого пузыря достигается так же двумя видами 

ЛФУ: 1)  «статическими и динамическими дыхательными» с углублением фаз дыхательных 

движений «брюшного» типа дыхания; 2) активными «гимнастическими» на мышцы 

передней брюшной стенки. 

«Статические дыхательные» ЛФУ необходимы так же как средство регуляции 

интенсивности лечебной физической нагрузки в ходе процедур КТ. 

Следует отметить, что систематическая смена положения пациента при различных формах 

процедур КТ в течение дня препятствует так же образования еще одного осложнения 

инсульта, пролежней. 

При ишемической форме инсульта последовательно вводят ЛФУ в широкой гамме «бытовых 

и возможно некоторых профессиональных двигательных навыков», также вводят 

«прикладные» ЛФУ в форме «ходьбы», последовательно усложняя ее варианты.     

Категорически не допустимы силовые физические упражнения для сгибателей пальцев кисти 

с различными эспандерами, резиновым или теннисным мячом, что систематически 

приходится видеть в наших стационарах и, что совершено удивительно, советуют некоторые 

врачи-неврологи. Это грубо провоцирует скорость возникновения и степень формирующейся 

спастичности мышц пораженных конечностей.  

В это работе мы не рассматриваем клинические случаи с нарушением функции глотания и 

грубыми нарушениями речи – это требует особо изложения и участия в процессе 

медицинской реабилитации дефектолога (логопеда). 

Достичь серьезного клинического эффекта в лечении ОНМК с помощью одной процедуры 

КТ в сутки, да еще с двумя выходными днями, категорически не удается. Требуется 

проведение комплекса различных форм процедур КТ в течение дня, постепенно увеличивая 

их число по ходу положительной динамики общего состояния пациента. 

Методических форм процедур кинезотерапии в рассматриваемом периоде течения ОНМК 

должно использоваться несколько. «Основная» процедура КТ, она проводится 

инструктором-методистом сначала один, затем два раза в день и решает весь комплекс 

нозологических антипатогенетических задач метода КТ. «Краткая» процедура КТ, 



53 
 

проводится обычно обслуживающими пациента родственниками, предварительно надежно 

подготовленными тем же инструктором-методистом, по выданному им конспекту 

процедуры; она составляет от 30 до 50% экспозиции основной процедуры КТ и решает 

значительную часть клинических задач метода КТ. «Элементы КТ в режиме дня» (отдельные 

ЛФУ, повторяемые в течение дня пациентом с помощью родственников-сиделок), 

экспозиция до 3-х минут, решает лишь отдельные частные клинические задачи метода. 

Выбор комплекса необходимы форм проведения процедур КТ у того или иного пациент 

осуществляет лечащий врач-кинезотерапевт в зависимости от факторов тяжести 

клинического состояния пациента и его индивидуальных особенностей: возраст, 

сопутствующие виды патологии, уровень сознания и др. 

Критерии клинической эффективности метода КТ, в рассматриваемом периоде течения 

ОНМК - это динамика: 1.Объема движений в пораженных суставах конечностей, 2. Тонуса 

гипотоничных и гипертоничных мышечных групп, 3. Степени подавления патологических 

синкинезий, 4. Координаторных проб на сегменты пораженных конечностей, 5. 

Восстановления отдельных бытовых навыков при ишемической форме ОНМК.     

После завершения ранней части острого периода ОНМК, в зависимости от динамики 

клинической картины конкретного пациента, врачом-кинезотерапевтом производится 

конкретизация и дополнительная индивидуализация нозологических антипатогенических 

задач метода КТ и комплекса его средств на основе критериев контроля эффективности 

восстановительного лечения.     

 

 

 

Опыт применения комплексной методики кинезотерапии при 

ишемической форме ОНМК на госпитальном этапе медицинской 

реабилитации 

Постоловский В. Г. 

ФГБОУ  ВО «Северо – Западный  Государственный  Медицинский  Университет   

им. И. И. Мечникова», Санкт-Петербург 

Восстановительное лечение лиц, перенесших ОНМК, по-прежнему остается не достаточно 

эффективным и требует совершенствования, наиболее перспективно это при ишемической 

форме данной патологии. 

Метод кинезотерапии (КТ) или ЛФК является ведущим в решении этой проблемы. В 

профессиональных рамках этой медицинской специальности принято определять и 
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формулировать комплекс нозологических клинические задачи, после чего комплектовать 

набор средств оптимально адекватный для их реализации с контролем их эффективности. 

Основными нозологическими клиническими задачами КТ на госпитальном этапе 

медицинской  реабилитации при ОНМК являются: - противодействие формированию 

патологического дисбаланса тонуса скелетных мышц конечностей и образованию 

спастических мышечных контрактур суставов, - индивидуально оптимальное восстановление 

навыков самообслуживания и иных бытовых двигательных навыков, - реадаптация к 

бытовым условиям жизни. 

Материалом нашего исследования были 43 пациента в возрасте 40-60 лет с ишемической 

формой ОНМК, госпитализированные в первый день возникновения ишемического инсульта 

и прошедшие комплексное восстановительное лечение, включая  методом кинезотерапии по 

разработанной нами его модификации. Контрольную группу составляли 22 пациента с той 

же формой патологии, получавших процедуры кинезотерапии (КТ) по стандартной 

методике. 

Пациенты основной группы получали процедуры КТ со второго дня госпитализации в 

рамках стандартной комплексной терапии данной формы патологии.  

Наша модификация методики КТ включала следующий набор средств: - точечный массаж 

мышц, формирующих патологический гипертонус,  по «релаксационной» методике и по 

«тонизирующей» методике на мышцы их функциональные антагонисты, формирующих 

гипотонию (парез), - «постуральные» лечебные физические упражнения (ЛФУ), оптимально 

корригирующие положение сегментов конечностей и выполняемые дробно (3-4 раза в сутки) 

на все конечности с дефицитом двигательных функций, - ЛФУ «в произвольном 

расслаблении» мускулатуры конечностей, способом «экстраполяции», на не пораженные 

сегменты, а затем на одноименные пораженные сегменты, - на 3-и сутки вводились 

«изолированные» пассивные гимнастические ЛФУ на мышцы сегментов конечностей, 

формирующие гипотоническую реакцию, а с 4-5 суток эти ЛФУ модифицировались в 

«активно-пассивные», - на 5-6 сутки на гипотоничные группы мышц вводились 

«произвольные изометрические» ЛФУ,  – с 5-6 суток добавлялись ЛФУ «на координацию 

движений», пораженных сегментов конечностей и затем туловище, с последовательным 

усложнением техники их выполнения и использованием способа «экстраполяции». 

С 4-х суток госпитализации дополнительно использовался «дифференцированный» массаж 

пораженных конечностей и туловища. Эффективность процедур массажа и кинезотерапии 

контролировалась с помощью электронного миотонусометра и считалась положительной в 

случае достижения «релаксации» спастичных мышц и повышения тонуса на гипотоничных 

мышцах. Срок пребывания на данном этапе медицинской реабилитации в среднем составлял 
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15 суток. 

Результаты исследования: 

1. Сократительная способность паретичных мышц в опытной группе составила 4, 12 

условных баллов, а в контрольной 3,08 (Р < 0,02); 

2. Объем активных движений в пораженных суставах в опытной группе составил 4,87 

балла, в контрольной группе – 3,66 (Р < 0,02); 

3. При переводе пациентов на санаторный этап медицинской реабилитации пациенты 

опытной группы имели «легкую» степень, а контрольной группы «среднюю» степень 

дефицита двигательных функций пораженных конечностей. 

Выводы:  

1. Применение способа мониторирования тонуса скелетной мускулатуры паретичных 

конечностей заметно повышает клиническую эффективность процедур КТ; 

2. Использованная нами модификация последовательности и комбинации и сроков 

назначения средств КТ в методике проведения процедур увеличивает эффективность и темп 

медицинской реабилитации при ишемической форме ОНМК на госпитальном этапе;  

Оперативное мониторирование тонуса пораженной мускулатуры конечностей дает 

возможность индивидуализировать комплекс используемых средств КТ и  дозировку его 

компонентов.       

 

 

 

 

 

Комплексное применение физических факторов у больных с острым 

нарушением кровообращением в условиях регионального сосудистого 

центра 

Сергеева Т.В.
 
, Костина Е.Л., Бутко Д.Ю.

 

Санкт-Петербургское Государственное бюджетное учреждение здравоохранения 

«Городская больница Святой преподобномученицы Елизаветы» (д.м.н. Петров С.В. - 

главный врач)
 

Федеральное Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 

образования «Санкт-Петербургский государственный университет» (д.м.н. Яблонский 

П.К. - декан медицинского факультета)
 

Федеральное Государственное бюджетное образовательное учреждение 
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высшегообразования «Санкт-Петербургский государственный    педиатрический 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации 

(д.м.н. Иванов Д.О. - и.о. ректора) 

 

Актуальность вопросов реабилитации пациентов с ОНМК обусловлена 

постоянным ростом показателей заболеваемости и смертности от инсульта 

среди лиц трудоспособного возраста в России, которые возросли за последние 

10 лет более чем на 30%. Инсульт является лидирующей причиной 

инвалидизации российского населения. 

В региональном сосудистом центре СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница» 

(далее - РСЦ) врач физиотерапевт является членом мультидисциплинарной 

бригады. Пациенты осматриваются в первые 24-48 часов с момента 

поступления в условиях блока интенсивной терапии и реанимации (далее  - 

БИТР), затем – в отделении с целью оценки состояния пациента и 

эффективности проводимого физиотерапевтического лечения. Проведение 

физиотерапевтического лечения в острейшем периоде инсульта ограничено и, в 

основном, решает профилактические и симптоматические задачи. Следует 

отметить большую значимость и эффективность применения физических 

факторов с целью коррекции острых сопутствующих патологических процессов 

(пролежни, тромбофлебиты, гематомы, инъекционные инфильтраты и др.) и 

обострения хронических процессов. В последнее время большое внимание 

уделяется патогенетическим методам воздействия, однако многие из них 

находятся на этапе клинических исследований. 

Для обоснованного адекватного назначения физиотерапевтического лечения 

необходимо учитывать тяжесть состояния пациента, его адаптационные и 

функциональные возможности, особенности течения основного заболевания, 

наличие осложнений и сопутствующей патологии. Основными 

противопоказаниями для назначения физиотерапии являются нестабильное и 

крайне тяжелое состояние пациента. 

В остром периоде инсульта рекомендуется назначать не более 1-2 щадящих 
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низкоинтенсивных физических фактора с учетом быстрой истощаемости 

пациентов: один – патогенетического, другой – симптоматического действия. 

К патогенетическим методам относят применение со 2-3 суток 

фотохромотерапии по трансорбитальной методике (за счет  противоотечного 

действия, улучшения микроциркуляции): на сомкнутые веки зеленой матрицей, 

интенсивностью 100%, в непрерывном режиме, 2 поля по 5 мин, №10 

ежедневно. Данная методика в основном используется в РСЦ при инсультах в 

вертебрально-базилярной системе, особенно при наличии у пациента 

гемианопсии. 

Патогенетическим методом, улучшающим реологические свойства крови, 

является применение транскутанного лазерного облучения на кубитальные 

зоны в непрерывном режиме, ИК-диапазона, мощностью 5-10 мВт, 2 поля по 5 

минут, №10 ежедневно – со 2-3 суток. 

На 3-7 сутки возможно назначение магнитотерапии ПеМП на 

субокципитальную или теменно-височную область в зависимости от очага 

ишемии, поочередно с двух сторон.  Аппарат «Магнитер», ПеМП, 10 мТл, 10 

мин на поле. 

На 8-14 сутки возможно применение ТЭС-терапии у пациентов с ишемическим 

инсультом, при отсутствии противопоказаний в виде нестабильной 

гемодинамики, декомпенсации соматической патологии, судорожного 

синдрома. Процедура отпускается врачом-физиотерапевтом, под контролем 

АД, пульса до и после процедуры. Некоторыми специалистами 

патогенетическое действие процедуры объясняется воздействием 

низкоинтенсивного электрического тока по ходу ликвородинамических путей 

на область гипоталамо-гипофизарной системы, область ретикулярной 

формации головного мозга с ранними клиническими эффектами в виде 

улучшение сна, эмоционального состояния. 

К симптоматическим методам относят применение с 1-х суток аэрозольтерапии 

(солевые и щелочные ингаляции) с целью профилактики застойных явления в 

легких или УФО грудной клетки фракционно (при отсутствии 
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противопоказаний). С целью лечения постинъекционных тромбофлебитов 

применяем: УФО тромбированной вены 2-3 бд, №2-3 через день;  

фотохромотерапия синей матрицей на проекцию пораженного сосуда, 4-5 

минут, стабильно или по сканирующей методике, №3-8 ежедневно; - 

лазеротерапия ИК-диапазона в непрерывном режиме, при выходной мощности 

10-15мВт, 1-1,5 минуты или в импульсном режиме, 600Гц, 1 мин, по 

сканирующей методике. 

В лечении пролежней важен комплексный подход. Целью 

физиотерапевтических мероприятий является купирование воспаления, 

противоотечное, бактериостатическое действие, стимуляция эпителизации. Для 

достижения поставленных целей мы применяем следующие 

физиотерапевтические процедуры: УФО от субэритемных до среднеэритемных 

доз, проводимое после обработки кожи больного антисептиками или 

антибактериальными препаратами; фотохромотерапия назначается на любом 

этапе лечения раневого процесса. Облучение проводится по локальным, 

локально-сегментарным методикам. При значительной выраженности отечного, 

воспалительного, болевого компонентов применяли синюю матрицу; при 

умеренно выраженном воспалении, манифестными проявлениями вегето-

сосудистых расстройств, сопутствующей эндокринной патологии – зеленую 

матрицу; ИК-лазерное излучение применяли в комплексном лечении вялых, 

торпидных ран по локальной методике. Наиболее рациональной является 

комбинация или сочетанное применение лазеротерапии и магнитотерапии. 

При дисфагиях хороших результатов достигаем при комбинированном 

назначении фотохромотерапии красной матрицей на мышцы дна ротовой 

полости, боковые поверхности шеи и  логопедических занятий. Примерно у 

90% пациентов отмечается регресс дисфагии. При нарушении функции тазовых 

органов -  фотохромотерапия ИК-матрицей на область промежности и/или 

надлобковую, крестец. При парезах в конечностях, нарушении 

чувствительности, болевых ощущениях назначаем низкочастотную 

магнитотерапию (переменное или импульсное магнитное поле), 
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фотохромотерапию зеленой матрицей по локальным, локально-сегментарным 

или рефлекторно-сегментарным методикам. При артропатиях в качестве 

симптоматических методов используем фотохромотерапию синей матрицей (со 

2-3 суток), низкочастотную магнитотерапию, лазеротерапию ИК-диапазона (на 

3-7 сутки); лекарственный электрофорез или СМТ-форез сосудистых и 

обезболивающих препаратов (с 8-14 суток). 

В настоящее время применение портативной аппаратуры значительно 

расширяет наши возможности при лечении данной категории пациентов, т.к. 

позволяет проводить процедуры непосредственно в палате у больного, а 

разработки последних десятилетий позволили значительно снизить 

энергетическую нагрузку на пациента. 

Раннее начало реабилитационных мероприятий с использованием физических 

факторов, проводимых с первых дней острого нарушения мозгового 

кровообращения, помогает ускорить темп восстановления нарушенных 

функций и сделать его более полным, а также предотвратить развитие 

вторичных осложнений. 

 

 

 

 

Возможность применения магнитной стимуляции органов малого таза у 

пациентов со спинальной травмой 

Кучуркина А.О. 

ГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет 

им. И. И. Мечникова» 

 

Под спинальной травмой понимают механическое повреждение позвоночника 

и/или содержимого позвоночного канала (спинного мозга, его оболочек и 

сосудов, спинномозговых нервов). 

Различают частичное повреждение спинного мозга и полное его повреждение, 
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или морфологический перерыв (анатомический либо аксональный). 

Нарушения функции тазовых органов проявляются расстройствами 

мочеиспускания и дефекации. При поражении надсегментарных отделов 

(мочевой пузырь получает парасимпатическую и соматическую иннервацию из 

сегментов S2-S4) развивается нарушение мочеиспускания по проводниковому 

типу. Формируется "рефлекторный" мочевой пузырь: начинает работать 

спинальный центр мочеиспускания, локализующийся в конусе спинного мозга, 

и мочеиспускание происходит рефлекторно, в ответ на наполнение мочевого 

пузыря и раздражение рецепторов его стенок, при этом нет произвольной  

регуляции мочеиспускания. Наблюдается недержание мочи.  

При травме спинного мозга с непосредственным поражением спинальных 

центров мочеиспускания (крестцовых сегментов S2-S4) происходит угасание 

рефлекса опорожнения мочевого пузыря в ответ на его наполнение. Развивается 

гипорефлекторная форма мочевого пузыря  или "функциональный 

арефлекторный мочевой пузырь", характеризующаяся низким внутрипузырным 

давлением, снижением силы детрузора и резко заторможенным рефлексом 

мочеиспускания. 

На данный момент существуют симптоматические методы лечения данной 

проблемы. Но необходимы новые более эффективные схемы. Метод, при 

котором будет использоваться магнитная стимуляция органов малого таза 

позволяет улучшить прогноз у данной группы пациентов. 

Магнитная стимуляция органов малого таза - новый метод укрепления мышц 

тазового дна при лечении пациентов с нарушением функции мочеполовой 

системы при спинальной травме. 

Началом использования электромагнитных полей были опыты Л.Гальвани в 18 

веке, в которых он изучал электрические явления в живых организмах и 

реакцию организма на электрические раздражители. В.Я.Данилевский в начале 

20 века рассматривал экспериментальные и теоретические основы 

биологического действия электромагнитных полей. Но развитие магнитной 

стимуляции началось лишь в 20 веке. 
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Процедура  основана на законе электромагнитной индукции, на создании 

пульсирующего магнитного поля. Частота 5-50 ГЦ, изменение с шагом 1 Гц. 

Для лечения пациенту необходимо сесть в специальное кресло, при этом не 

нужно раздеваться и выполнять дополнительных манипуляций, что делает 

данную процедуру максимально комфортной. Магнитная стимуляция органов 

малого таза – это безопасный неинвазивный метод лечения нарушения функции 

мочеполовой системы у пациентов со спинальной травмой. 

При магнитной стимуляции происходит улучшение кровоснабжения и 

микроциркуляции тканей, происходит сокращение мышц тазового дна, толстой 

кишки, влагалища, матки, мочевого пузыря, предстательной железы с 

последующим их расслаблением, так называемая «тренировка» для органов 

малого таза, нормализуются ритмические сложно координированные процессы.  

Как и для любого метода физиотерапии, для магнитной стимуляции органов 

малого таза существуют противопоказания.  

Абсолютные противопоказания: все виды недостаточности соматических 

органов и систем (сердечная, легочная, почечная, печеночная в стадии 

декомпенсации), общее тяжелое состояние пациента, злокачественные 

новообразования, беременность, электронные или металлические имплантаты 

между коленями и области шеи, эпилепсия, хирургические операции, которые 

были проведены не более чем 4 недели назад, тяжелые нарушения сердечного 

ритма, геморрагические синдромы.  

Относительные: интоксикационный синдром, период менструации, 

болезненный геморрой, острая инфекция мочевыводящих путей. 

Метод магнитной стимуляции органов малого таза является новым и 

перспективным, он  дает возможность разрабатывать новые методики и 

подбирать комбинированные методы воздействия на группы пациентов с 

нарушением функции мочеполовой системы при спинальной травме. Метод 

неинвазивный, простой и безопасный. Может с легкостью применяться у 

пациентов со спинальной травмой, не требует дополнительных манипуляций, 

которые связаны с подготовкой к процедуре и это делает его максимально 
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комфортным и удобным.  

 

Фотохромотерапия как эффективный метод реабилитации 

постинсультных когнитивных нарушений 

Терешин А.Е., Решетник Д.А.
 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. 

Мечникова»,  СПб ГБУЗ «Николаевская больница» 

 

Частота постинсультных когнитивных нарушений (ПИКН) по данным 

различных авторов может достигать 45-80% (Kase C.S. et al., 1998). При этом 

когнитивный дефицит существенно снижает эффективность 

реабилитационного процесса в целом. Ноотропные лекарственные препараты, 

применяющиеся с целью ПИКН в ряде случаев недостаточно эффективны, что 

диктует необходимость поиска новых методов, способных при комплексном 

применении повысить эффективность когнитивной реабилитации (Гусев Е.И., 

Боголепова А.Н., 2013). В этом смысле перспективной физиотерапевтической 

методикой для коррекции ПИКН представляется фотохромотерапия (ФХТ) в 

виде физиотерапевтического воздействия зеленым узкополосным оптическим 

светодиодным излучением с длиной волны 530 нм. Ее потенциальное 

ноотропное действие основано на эмпирических данных о нейротрофических 

эффектах зеленого света, как на периферические, так и центральные нейроны, 

поврежденные вследствие ишемии или механической травмы (Братова Е.А., 

2011, Гузалов П.И., 2014). 

Целью работы явилась сравнительная оценка эффективности стандартной 

программы когнитивной реабилитации (занятия с нейропсихологов и 

медикаментозная коррекция) и сочетанного применения фотохромотерапии 

зеленым светом на фоне базовой ноотропной терапии и курсовых 

нейропсихологических занятий у пациентов с ПИКН. 

Проанализированы результаты когнитивной реабилитации 177 пациентов (99 

женщин и 78 мужчин) в возрасте от 18 до 88 лет, проходивших лечение в 
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раннем восстановительном периоде инсульта в отделении реабилитации 

Николаевской больницы Санкт-Петербурга. Пациенты был разбиты на две 

сравнимые по полу и возрасту группы. В опытной группе (57 пациентов) 

больные получали базовую ноотропную терапии в сочетании с коррекцией 

когнитивных нарушений с помощью 10 курсовых занятий по стимульным 

методикам А.Р. Лурье.  

В контрольной группе (120 пациентов) больные в дополнение к 10 занятиям с 

нейропсихологом в сочетании с базовой ноотропной терапией получали также 

10 процедур через день физиотерапевтического воздействия зеленым 

узкополосным оптическим светодиодным излучением с длиной волны 530 нм 

на аппарате ШАТЛ-Комби ИК+ (модификация ВЕГА) на воротниковую зону и 

трансорбитально общей длительностью 20 минут. 

Для оценки динамики когнитивных функций производилось 

нейропсихологическое тестирование до и после курса лечения. Проводили 

оценку по следующим тестам: краткая шкала оценки психических функций 

MMSE, 5-балльный тест рисования часов, тест Шульте, батарея лобных тестов 

FAB, шкала Рощиной. Кроме того, логопед оценивал в баллах общее состояние 

функции речи (от 0 – норма до 4 – тотальная афазия). 

В группе ФХТ по сравнению с контролем наблюдались достоверно большие 

показатели динамики общего функционального состояния (шкала 

Карновского), внимания (тест Шульте), способности к устному счету, а также 

такого бытового навыка как глажение белья.  

Важным фактором эффективности ФХТ явился тип ОНМК. Так, в случае 

геморрагического инсульта не имелось преимуществ при воздействии ФХТ по 

сравнению с контролем в отношении восстановления когнитивных функций. 

Иная картина наблюдалась в подгруппе пациентов с ОНМК ишемического 

генеза. В этой подгруппе пациентов достоверно выше по сравнению с 

контролем были показатели динамики восстановления общего 

функционального состояния (шкала Карновского), внимания, чтения, речи, 

устного счета, навыков бытового самообслуживания, сна. Кроме того, имелись 
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тенденции к лучшему восстановлению мышечной силы и симптомов 

депрессии.  

Не менее важным для реализации позитивных эффектов ФХТ оказался срок 

начала реабилитационных мероприятий. Так, в остром периоде при раннем 

начале реабилитации наблюдалось максимальное количество достоверных 

отличий показателей динамики при действии ФХТ по сравнению с контролем. 

В этой группе отмечалось 1,5-2-кратное отличие в приросте баллов по шкалам 

повседневной активности Ривермид, включая не менее 8 субшкал, Бартела, 

MMSE. Также наблюдался почти в 8-кратный прирост внимания по тесту 

Шульте. В раннем восстановительном периоде достоверные положительные 

отличия динамики при действии ФХТ отмечались только в отношении 

долговременной памяти (субтест №11 шкалы Рощиной) и вестибулярных 

функций. В позднем восстановительном периоде достоверно улучшалась при 

действии ФХТ лишь речевая функция. По прошествии 2 лет после повреждения 

головного мозга достоверных преимуществ действие ФХТ в сравнении с 

контролем не имело. 

Фотохромотерапия зеленым излучением в сочетании со стандартной 

программой когнитивной реабилитации позволяет улучшить когнитивную 

реабилитацию постинсультных пациентов по сравнению со стандартной 

методикой. Основные выводы исследования: 1) ФХТ зеленым светом в 

сравнении с контролем имеет достоверные преимущества в восстановлении 

общего функционального состояния, внимания, навыков счета и бытового 

самообслуживания; 2) ключевыми параметрами эффективности ФХТ являются 

нозологический тип поражения головного мозга: максимальное количество 

позитивных эффектов ФХТ на показатели функционального состояния, 

качества жизни, эмоционально-волевой и когнитивной сфер наблюдаются при 

ишемическом типе ОНМК., тогда как при геморрагическом инсульте 

практически не отмечаются преимущества при действии ФХТ в сравнении с 

контролем; 3) критически важен для реализации позитивных эффектов ФХТ 

имеет срок начала реабилитационных мероприятий: наибольшее количество 
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достоверно лучших показателей динамики восстановления наблюдаются в 

остром и раннем восстановительном периодах после повреждения головного 

мозга, тогда как в позднем восстановительном периоде ФХТ достоверно 

способствует улучшению лишь речевой функции, а по прошествии 2 лет с 

момента повреждения позитивные эффекты ФХТ не отмечаются. 


