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Магнитная симпатокоррекция при мягкой артериальной 
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обследовано 75 больных с мягкой артериальной гипертонией (аД≤ 160/100 мм. рт. ст.) с целью неме-
дикаментозной коррекции аГ путем воздействия бегущего магнитного поля (БМП) на шейные симпа-
тические ганглии (ШСГ).
воздействие БМП на ШСГ осуществлялось с помощью отечественного аппарата «Магнитный симпа-
токор». результаты сравнивались с получаемыми при использовании стандартной шейно-воротниковой 
методики от того же аппарата и с таковыми в группе плацебо-процедур.
Уровень аД оценивали как разовыми измерениями, так и методом суточного мониторирования. Состоя-
ние вегетативной нервной системы определяли с помощью ритмокардиографии. оценивали ригидность 
сосудистой стенки аорты, как предиктор риска развития аГ и сердечно-сосудистых заболеваний.
в результате исследования показано, что магнитная симпатокоррекция при мягкой аГ позволяет нор-
мализовать аД у 75,8% больных. При этом число больных с гиперсимпатикотонией уменьшилось в 2,5 
раза. одновременно снизились и достигли нормальных значений параметры ригидности стенки аорты. 
все это позволяет рекомендовать метод магнитной симпатокоррекции для лечения мягкой аГ и профи-
лактики риска развития грозных сердечно-сосудистых заболеваний.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  мягкая гипертония; артериальная гиперт; динамическая магнитотерапия; 
магнитная симпатокоррекция; бегущее магнитное поле; шейные симпатические ганглии.

magneTic simpaToKorreKTsiya in The case of mild arTerial 
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The study included 75 patients with mild arterial hypertension (AP=<160/100 mmHg) selected for non-
medicamental correction of AP by the traveling magnetic field (TMF) applied to  cervical sympathetic ganglia 
(CSG) with the help a magnetik simpatokor (Russia). . The results were compared with those obtained by 
the standard cervicocollar method and in the placebo group. AD was measured at single time-points or by 24 
hour monitoring. The state of the vegetative nervous system was evaluated by rhythmocardiography. Vascular 
wall rigidity served as a predictor of risk of AH and cardiovascular pathology. It was shown that magnetic 
sympathocorrection in AH allows AP to be normalized in 75.8% of the patients and reduces the number of 
patients with hypersympathicotony by 2.5 times with simultaneous  decrease of vascular wall rigidity to the 
normal values.  It is concluded that magnetic sympathocorrection can be recommended for the treatment 
of  mild AH and prevention of serious cardiovascular diseases.
K e y  w o r d s :  mild arterial hypertension, dynamic magnetotherapy, magnetic sympathocorrection,, traveling 
magnetic field,  cervical symthathetic ganglia

На долю больных мягкой артериальной гиперто-
нией (МаГ) приходится около 70% от общего чис-
ла пациентов, артериальной гипертонией (аГ) [1]. 

На фоне МаГ фиксируется наибольшее количество 
грозных осложнений (инфаркты миокарда и мозго-
вые инсульты), а также функциональных наруше-
ний сердца, почек, атеросклеротических поражений 
периферических сосудов. Сосудистые заболевания 
мозга выявлены у 20% лиц трудоспособного возрас-
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та, из которых 65% страдают аГ, а среди людей с на-
рушениями мозгового кровообращения более 60% 
имеют МаГ [2].

в рекомендациях воЗ и международного обще-
ства по изучению гипертонии указывается на важную 
роль немедикаментозного вмешательства на всех эта-
пах лечения аГ, особенно ее мягкой формы [3].

исходя из принятой в настоящее время мозаичной 
теории гипертонии, одними из наиболее значимых 
факторов в ее формировании являются невротиче-
ские нарушения, снижение активности депрессор-
ных систем, нарушение функционирования ренин-
ангиотензин-альдостероновой и симпатико-адрена-
ловой систем [4, 5].

имеется достаточно данных, указывающих на 
роль нарушений нейрогенной регуляции кровоо-
бращения, а именно повышения активности симпа-
тической нервной системы (СНС) в патогенезе аГ. 
так, исследованиями [6, 7] показано, что гиперактив-
ность СНС может предшествовать повышению аД, 
а коррекция симпатической активности оказывает 
гипотензивное действие [8, 9].

Не менее важная роль в формировании гипотен-
зивного эффекта отводится центральной гемодина-
мике [10].

Среди физических факторов, способных оказы-
вать центральное регулирующее воздействие на раз-
личные системы организма, успешно используется 
магнитное поле и, в частности, общая магнитотера-
пия [11].

Биологическая активность магнитного поля пря-
мо пропорциональна числу его биотропных параме-
тров и максимальна при «бегущем» характере поля 
(динамическая магнитотерапия). Кроме того, дина-
мичность воздействия является основным условием 
оптимальной физиотерапии [12].

Появившаяся в последние годы аппаратура для 
динамической магнитотерапии (ДМт) позволяет ре-
ализовать различные методики воздействия «бегу-
щим» полем, включая трансцеребральные, рефлек-
торно-сегментарные и их сочетания [13].

Целью настоящей работы является исследование 
эффективности нового метода ДМт на основе «бегу-
щего» магнитного поля (БМП) при его воздействии 
на шейные симпатические ганглии в лечении боль-
ных с МаГ.

Материалы и методы
обследовано 75 больных (28 мужчин и 47 жен-

щин) с аД, не превышающим 160/100 мм рт. ст., т. е. 
с пограничной аГ. Средний возраст 51 ± 5,2 года, 
давность заболевания от 3 до 18 лет.

Критериями включения в исследование были: 
диагностированная аГ, по данным тонометрии, элек-
тро кардиографии, офтальмоскопии, эхокардиогра-
фии, анализа мочи, уровня мочевины и креатинина 
крови.

Критерии исключения: симптоматическая аГ, 
некупированный гипертонический криз, острый ин-
фаркт миокарда, прогрессирующая стенокардия, же-
лудочковая экстрасистолия IV и V классов по в. Lown, 
атриовентрикулярная блокада II и III степени

обследуемые больные были разделены на 3 груп-
пы методом случайной выборки.

Больные 1-й группы (n = 29) получали ДМт на 
проекцию шейных симпатических узлов. При этом 
ленточный гибкий излучатель аппарата располагался 
вокруг шеи, захватывая, надключичную область, при 
положении пациента сидя (рис. 1).

Больные 2-й группы (n = 28) получали ДМт по 
стандартной шейно-воротниковой методике (ШвМ) 
с расположением ленточного излучателя БМП вдоль 
плеч пациента при его положении лежа на животе 
(рис. 2).

Больные 3й группы (n = 18) служили контролем 
и получали плацебо-процедуры с имитацией воздей-
ствия на шейные симпатические узлы при выклю-
ченном излучателе.

Процедуры ДМт проводили с помощью аппарата 
«Магнитный симпатокор» (ооо "триМа", Саратов, 
регистрационное удостоверение № ФСр 2011/10197 
от 3 марта 2011 г.). ленточный излучатель [14] вклю-
чал 6 встроенных плоских соленоидов, излучающих 
переменное магнитное поле частоты 50 Гц и после-
довательно подключаемых к блоку питания с часто-
той модуляции 1, 5, 10 Гц. индукция на поверхно-

рис. 2. Методика стандартной шейно-воротниковой 
магнитотерапии с расположением ленточного излучателя в 

шейно-воротниковой зоне.

рис. 1. Методика магнитной симпатокоррекции с 
расположением ленточного излучателя вокруг шеи пациента.
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сти излучателя 15 и 60 мтл в зависимости от режи-
ма (детский, взрослый). Частота сформированного 
таким образом БМП, постепенно увеличивалась от 
процедуры к процедуре во избежание адаптации к 
воздействующему фактору, способной повлечь сни-
жение эффективности воздействия. такая методика 
позволяет в течение курса сохранить адекватную ре-
акцию организма на раздражитель и обеспечить эф-
фект нарастания положительного результата после 
окончания курса [15].

оценку аД проводили разовыми измерениями 
сфигмоманометром и методом суточного монитори-
рования с помощью аврМ-02 ("Meditech", венгрия). 
аД измеряли каждые 15 мин во время бодрствования 
и каждые 30 мин во время сна.

Состояние вегетативной нервной системы (вНС) 
оценивалось с помощью показателей, полученных 
при проведении ритмокардиографии (рКГ): исход-
ный вегетативный тонус по индексу напряжения 
(иН) в горизонтальном положении [16]; вегетатив-
ная реактивность (вр)  по соотношению иН в вер-
тикальном положении к иН в горизонтальном по-
ложении; активность подкорковых нервных центров 
(аПНЦ)  по данным спектрального анализа. По рКГ 
оценивали общую мощность спектра, долю в спек-
тре высокочастотных, низкочастотных (НЧ) и очень 
низкочастотных (оНЧ) колебаний как маркер уровня 
адаптационных резервов.

Состояние сосудистой стенки аорты и ее ригид-
ность (жесткость) оценивали с помощью комплекса 
вр Lab Vasotens (ооо «Петр телегин», Н. Новгород, 
регистрационное удостоверение № ФСр 2011/10731 
от 20 мая 2011 г.) [17].

Физические свойства крупных артерий и, в част-
ности, аорты стали в последние годы предметом ин-
тенсивного изучения в клинико-физиологических 
исследованиях. Это обусловлено тем, что при основ-
ных кардиологических заболеваниях вследствие сни-
жения эластичности магистральные сосуды утрачи-
вают одну из ключевых функций — демпфирование 
пульсовых колебаний аД, связанных с циклической 
деятельностью сердца. При этом не только наблюда-
ется повышение систолического и пульсового аД, но 
и происходят неблагоприятные изменения фазовой 
структуры пульсового аД за счет более раннего воз-
врата волны отражения [18].

Самый известный метод оценки ригидности ар-
терий  изменение скорости распространения пульсо-
вой волны (СПв). Принцип метода прост: чем жест-
че стенка трубки с жидкостью (артерия), тем быстрее 
будет передаваться вдоль нее деформация стенки, 
возникающая в фазу изгнания крови из левого же-
лудочка.

исследования последних лет показывают, что 
повышение ригидности аорты, оцениваемое по по-
вышению в ней СПв, является независимым пре-
диктором риска сердечно-сосудистых заболеваний в 
общей популяции и независимым предиктором раз-
вития аГ и смертности пациентов с аД [19, 20].

все указанные исследования проводили до и по-
сле курса лечения, а некоторые  спустя 1 мес с учетом 
имеющихся данных по отсроченному действию ДМт.

Полученные результаты обрабатывали методом 
статического анализа с использованием критерия 
Стьюдента и пакета прикладных программ Statistica 
for Windows.

Результаты и обсуждение
Гипотензивный эффект проведенного лечения, по 

данным разовых измерений аД, был отмечен у 23 
(79,3%) больных 1-й группы, при этом систолическое 
давление снизилось со 155,2 ± 6,2 до 129,6 ± 2,4 мм рт. 
ст. (р < 0,01), диастолическое  с 98,4 ± 3,7 до 82,6 ± 2,9 
мм рт. ст. (р < 0,01); у 19 (67,8%) больных 2-й группы 
при этом систолическое аД снизилось со 157,2 ± 6,2 
до 143,1 ± 2,4 мм рт. ст. (р < 0,01), диастолическое  с 
97,2 ± 4,3 до 87,6 ± 1,6 мм рт. ст. (р < 0,05).

в контрольной группе отмечалась тенденция к 
снижению у 5 (27,7%) больных систолического аД 
со 155,2 ± 6,2 до 149,0 ± 2,3 мм рт. ст., диастоличе-
ского  с 96,2 ± 2,4 до 92,1 ± 1,6 мм рт. ст. (р > 0,05).

таким образом, разово СаД и ДаД под влияни-
ем симпатокоррекции снизилось соответственно 
на 25,6 и 15,8 мм рт. ст., под влиянием стандартной 
ШвМ — на 14,1 и 9,6 мм рт. ст. При этом достиже-
ние нормального (менее 130/85 мм рт. ст.) уровня 
аД зарегистрировано только у больных 1-й группы. 
Спустя 1 мес в этой группе наблюдалось увеличе-
ние числа больных с гипотензивным эффектом до 25 
(86,2%). При этом величина снижения СаД и ДаД 
также возросла в среднем на 2—3 мм рт. ст. во 2-й 
группе число больных с гипотензивным эффектом и 
значения аД не изменились больше чем на 5% в ту 
или другую сторону. в 3-й группе значимых (> 5%) 
изменений спустя 1 мес не зарегистрировано.

Данные результаты позволяют предположить пре-
обладание прямой вегетативной регуляции над реф-
лекторной у больных аГ. Увеличение гипотензивно-
го эффекта в течение месяца объясняется, вероятно, 
формированием устойчивой активации организма в 
ответ на раздражитель центрального действия через 
вНС [15].

Приведенные данные разовых измерений под-
тверждаются результатами суточного мониторирова-
ния аД (табл. 1). так, в результате курса магнитной 
симпатокоррекции (1-я группа), через 1 мес после 
лечения среднесуточно СаД и ДаД снизилось со-
ответственно на 21,7 и 11,6 мм рт. ст. у 22 (75,8%) 
больных. в результате курса ШвМ (2-я группа) сни-
жение этих показателей составило 12,1 и 5,7 мм рт. 
ст. у 17 (60,7%) больных, в контрольной группе 3,6 и 
2,2 мм рт. ст. (р > 0,05), что свидетельствует лишь о 
тенденции.

Уменьшение среднедневных показателей СаД и 
ДаД отмечено в обеих основных группах, но в раз-
ной степени: в 1-й группе соответственно на 24,0 и 
13,9 мм рт. ст., во 2-й  на 9,4 и 5,6 мм рт. ст.

Средненочные показатели СаД и ДаД снизились 
у больных 1-й группы соответственно на 19,3 и 10,3 
мм рт. ст., у больных 2-й группы на 8,1 и 4,4 мм рт. ст.

таким образом, сравнительный анализ суточного 
мониторирования аД в двух основных группах вы-
явил наибольший гипотензивный эффект при маг-
нитной симпатокоррекции.
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Эти результаты согласуются с результатами разо-
вого измерения аД. При этом учитывалось, что зна-
чения аД, полученные методом суточного монито-
рирования, обычно ниже, чем при разовых [6].

Под влиянием обеих методик ДМт достовер-
но снизилась высокая вариабельность СаД и ДаД 
за сутки у больных 1-й группы соответственно на 
4,6 и 5 мм рт. ст., у больных 2-й группы на 2,2 и 2,8 
мм рт. ст. изменения вариабельности в контроль-
ной группе носили недостоверный характер.

Снижение высокой вариабельности аД приводит 
к уменьшению поражения органов-мишеней [4, 5] и 
является прогностически благоприятным признаком 
в отношении возможных сердечно-сосудистых ос-
ложнений.

По данным рКГ, у большинства больных (48 из 
75 64%) имелась гиперсимпатикотоническая вр, что 
свидетельствовало о перенапряжении регуляторных 
систем. У 22,6% (17) больных отмечалась дисрегу-
ляция с преобладанием симпатического и парасим-
патического отделов вНС. Устойчивая регуляция от-
мечалась у 10 (13,3%) больных.

После курса ДМт в 1-й группе число больных с 
гиперсимпатикотонией уменьшилось с 18 (62,0%) до 
7 (24,1%) и возросло количество больных с нормаль-
ной 16 (55,1%) и асимпатикотонической вр   (20,6%).

во 2-й группе после лечения число больных с ги-
персимпатикотонией уменьшилось на 20,3%, число 
больных с нормальной вр увеличилось на 27,2%.

У 31 (41,3%) из 75 больных изначально отмечалось 
усиление аПНЦ. После проведенной ДМт количе-
ство больных с нормальной аПНЦ увеличилось в 1-й 
группе с 8 до 25 (на 48,3%), во 2-й с 9 до 15 (на 25%).

Полученные результаты рКГ свидетельствуют о 
существенном преимуществе методики магнитной 
симпатокоррекции над стандартной в снижении сим-
патической активности вНС. С учетом известного 
[8, 9] вклада гиперсимпатикотонии в развитие МаГ 
лучшие результаты, полученные в 1-й группе, можно 
объяснить непосредственным воздействием на сим-
патические ганглии как регулирующую структуру 
вНС, направленным на снижение активности симпа-
тического звена.

важную роль играет здесь и повышение адапта-
ционно-компенсаторных реакций. так, в 1-й группе 
больных доля оНЧ-колебаний в спектре снизилась с 
48,5 ± 4,3% до 36,5 ± 2,3% (т. е. на 24,7%), а доля НЧ-
колебаний увеличилась с 21,5 ± 1,5% до 26,8 ± 3,4% 

т а б л и ц а  2

Зависимость показателей ригидности сосудистой стенки 
аорты от типа вегетативной регуляции у больных с МАГ

Показатель
Характер вегетативной регуляции
гиперсимпа-
тикотония

асимпати-
котония

нормо - 
тония

СПв, м/с 8,6 ± 1,2* 7,62 ± 0,8* 6,2 ± 0,8
ASI, мм рт. ст. 212 ± 12,4* 191 ± 5,6* 125 ± 3,4
ALx,% -8,4 ± 1,3* -12 ± 2,4 -21 ± 5,3
(dP/dt)max, мм рт. ст. 526,4 ± 85,3* 485 ± 26,4* 321 ± 18,6

П р и м е ч а н и е .  * — р < 0,05 по сравнению с группой 
нормотонии.
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(т. е. на 19,7%) (р < 0,05). во 2-й группе изменения 
этих показателей составили соответственно 17,2 ± 
2,4% и 10,3 ± 1,6%.

Суммируя полученные результаты можно счи-
тать, что гипотензивный эффект, наблюдаемый при 
МаГ под воздействием магнитной симпатокоррек-
ции, имеет в своей основе механизм нормализации 
вегетативной регуляции через снижение активности 
ее симпатического звена.

оценка параметров ригидности сосудистой стен-
ки аорты (СПв, ASI-индекс ригидности аорты, аLx-
индекс аугментации в аорте  показатель отраженной 
волны и ее вклад в увеличение пульсового аД, (dP/
dt)max  максимальная скорость нарастания аД) вы-
явила отчетливую зависимость между характером 
вегетативной регуляции и показателями ригидности 
по данным комплекса вр Lab Vasotens (табл. 2).

С уменьшением в группах числа больных с гипер-
симпатикотонией достоверно уменьшались такие 
основные показатели, как СПв, индекс ригидно-
сти аорты. так, в 1-й группе СПв уменьшилась в 
среднем с 8,75 ± 1,4 до 5,84 ± 0,65 м/с, т. е. на 33,2%  
(р < 0,05), что соответствует нормальным значениям 
СПв. во 2-й группе это снижение составило 23,3% 
(р < 0,05). При этом СПв во 2-й группе оставалась 
несколько повышенной. в группе плацебо досто-
вер ных различий не обнаружено (табл. 3). индекс 
ригидности (ASI) снизился в 1-й группе на 43,2%  
(р < 0,05), во 2-й  на 19,3% (р < 0,05), в 3-й не изме-
нился.

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что МаГ сопряжена с гиперсимпатикотонической 
вегетативной регуляции и приводит к существенно-
му риску ремоделирования сосудистой стенки аорты. 
однако в большинстве случаев при МаГ эти измене-
ния носят функциональный характер и могут быть 
скорректированы простым и доступным немедика-
ментозным методом  магнитной симпатокоррекцией 
с помощью аппарата «Магнитный симпатокор».

Учитывая известную проблемность медикамен-
тозной коррекции вегетативных нарушений, предла-
гаемая методика представляется перспективной, по-
скольку снижает риск развития органических измене-
ний в сосудистой системе при МаГ и, как следствие, 
риск развития жизнеугрожающих ситуаций при аГ.
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Динамика основных показателей ригидности аорты по группам до и после курса ДМТ у больных с МАГ

Показатель
1-я группа (n = 29) 2-я группа (n = 28) 3-я группа (n = 18)

до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения
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Клинические практические рекомендации — новый этап 
развития физиотерапии, основанной на доказательствах
Пономаренко Г.Н. 
военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

в статье на основании анализа отечественного и международного клинического опыта по медицинской 
реабилитации больных представлены предназначение, методология разработки, источники, содержа-
ние, критерии оценки качества и области применения клинических практических рекомендаций. такие 
рекомендации содержат информацию об алгоритме назначения и использования немедикаментозных 
методов и средств, обладающих доказанной эффективностью по международным критериям. Представ-
лены области практического применения и преимущества применения практических рекомендаций в 
различных областях физиотерапии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  доказательная физиотерапия; клинические практические рекомендации; стан-
дарты лечения
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в конце XX века повышение качества медицин-
ской помощи стало одним из приоритетных направле-
ний реформирования здравоохранения большинства 
стран мира. Качество медицинской помощи  — со-

вокупность характеристик, отражающих своевре-
менность оказания медицинской помощи, правиль-
ность выбора методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации при оказании медицинской 
помощи, степень достижения запланированного ре-
зультата (статья 10 [1]). Повышение качества меди-
цинской помощи предполагает как улучшение ре-


