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оригинальные иССледования

КОМПЛЕКСНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ С ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫМИ 
ПОРАЖЕНИЯМИ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
© Н.В. Ефименко1, Д.Н. Гордиенко2, Е.Н. Чалая1

1 ФГБУ «Северо-Кавказский федеральный научный клинический центр» Федерального медико-биологического 
агентства, Пятигорск, Российская Федерация 
2 Войсковая часть 6775, Грозный, Российская Федерация

Цель исследования: изучение возможности и целесообразности применения методов эндоэкологи-
ческой реабилитации (ЭЭР), питьевых минеральных вод и динамической электронейростимуляции 
(ДЭНС) на фоне стандартной противоязвенной медикаментозной терапии военнослужащих с эро-
зивно-язвенными поражениями желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК).
Материал и методы. Проведено исследование 154 военнослужащих мужского пола, находившихся 
на лечении в военных госпиталях Северо-Кавказского федерального округа по поводу обострения 
язвенной болезни желудка и ДПК. Методом простой рандомизации были сформированы 4 лечебные 
группы, где в сравнительном аспекте проведены исследования эффективности противоязвенной фар-
макотерапии: контрольная группа, её сочетания с методами ЭЭР — 1-я группа сравнения, ДЭНС — 
2-я группа сравнения, а также в комплексе с ЭЭР и ДЭНС — основная группа. 
Результаты. В основной группе значительное улучшение клинико-лабораторных и эндоскопических 
показателей, а также качества жизни отмечалось в 92,9% случаев; при применении противоязвен-
ной фармакотерапии и методов ЭЭР — в 81,5%; при противоязвенной фармакотерапии и ДЭНС — 
в 84,2%; при монофармакотерапии — всего в 66,8% случаев.
Вывод. Разработанная методика комплексной медицинской реабилитации военнослужащих с эрозив-
но-язвенными поражениями желудка и ДПК с применением методов ЭЭР и ДЭНС на фоне противо-
язвенной фармакотерапии обладает более высокой клинической эффективностью. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а : язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, военнослужащие, эндоэкологи-
ческая реабилитация, динамическая электронейростипуляция, минеральные воды.
Для цитирования: Ефименко Н.В., Гордиенко Д.Н., Чалая Е.Н. Комплексная медицинская реабилитация военно-
служащих с эрозивно-язвенными поражениями желудка и двенадцатиперстной кишки. Физиотерапия, бальнеоло-
гия и реабилитация. 2019;18(4):220–226.  
DOI: https://doi.org/10.17816/1681-3456-2019-19-4-220-226
Для корреспонденции: Ефименко Н.В.; e-mail: pniik.noo@skfmba.ru
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COMPLEX MEDICAL REHABILITATION OF THE MILITARY WITH EROSIVE 
ULCER-BEARING AREA AND DUODENUM
© N.V. Efimenko1, D.N. Gordienko2, E.N. Chalaya1

1 The Federal State Budgetary Institution Pyatigorsk State Scientific and Research Institute of Balneology of 
Federal Medical and Biological Agency, Pyatigorsk, Russian Federation 
2 Military Unit 6775, Grozny, Russian Federation

The purpose of the study is to study the possibility and expediency of using methods of endoecological 
rehabilitation (EER), drinking mineral waters (MW) and dynamic electro-neuro-stimulation (DENS) against 
the background of standard anti-ulcerous drug therapy for the military suffering from erosive ulcer-bearing 
area and duodenum.
Material and methods. 154 male military men have been examined. They were under treatment in military 
hospitals of North Caucasian Federal District (NCFD) concerning recrudescence of gastric ulcer (GU) 
and duodenum. By simple randomization method 4 treatment groups were formed where the effectiveness of 
anti-ulcer pharmacotherapy was carried out in comparative aspect. We defined the control group (CG), the 
1st group of comparison based on its combination with EER methods (CG1), the 2nd group of comparison 
(CG2) based on DENS, and the main group (MG) based on a complex of EER and DENS.
Results. In the MG there were significant improvements in clinical laboratory and endoscopic indicators as 
well as quality of life in 92.9% cases; on application of anti-ulcerous pharmacotherapy and EER methods 
(GC1) in 81.5%; on application of anti-ulcerous pharmacotherapy and DENS (GC2) in 84.2%; in mono-
pharmacotherapy (CG) in 66.8% of cases in total.



физиотерапия, бальнеология и реабилитация. 2019; 18(4) 221

DOI: https://doi.org/10.17816/1681-3456-2019-18-4-220-226
оригинальные исследования

Проведенный анализ отечественной и зарубеж-
ной литературы показал, что основной причиной 
досрочного увольнения военнослужащих из Воору-
женных сил Российской Федерации, а также при-
знания граждан негодными к военной службе при 
призыве являются эрозивно-язвенные заболевания 
желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) [1, 2]. 
Именно это диктует необходимость дальнейшего 
целенаправленного изучения ее медико-социаль-
ных и клинических особенностей в целях разра-
ботки эффективных методов профилактики, лечения 
и  медицинской реабилитации [3, 4]. Исследования 
ведущих гастроэнтерологов и реабилитологов [5–20]  
свидетельствуют о том, что для оптимизации реа-
билитационных мероприятий данному контингенту 
необходимо: 

• совершенствование методов ранней и доклини-
ческой диагностики болезней военнослужащих; 

• совершенствование методов фармакотерапии 
хронических неинфекционных заболеваний; 

• разработка и внедрение программ комплексно-
го применения природных, преформированных 
лечебных физических факторов и рациональной 
фармакотерапии хронических неинфекционных 
заболеваний для усиления биологического по-
тенциала терапевтического воздействия медика-
ментозных средств; 

• повышение функциональных резервов здоровья 
военнослужащих; разработка программ коррек-
ции нарушений психоэмоциональной сферы.
В связи с вышеизложенным целью исследования 

явилось изучение возможности и целесообразности 
применения методов эндоэкологической реабилита-
ции (ЭЭР), питьевых минеральных вод (МВ) и ди-
намической электронейростимуляции (ДЭНС) на 
фоне стандартной противоязвенной медикаментоз-
ной  терапии военнослужащим с эрозивно-язвенны-
ми поражениями желудка и ДПК.

МатеРиал и Методы
Проведено комплексное выборочное, рандоми-

зированное контролируемое проспективное ис-
следование 154 военнослужащих мужского пола, 
находившихся на лечении в военных госпиталях 

Conclusion. The developed method of complex medical rehabilitation of the military with erosive ulcer-
bearing area and duodenum using EER and DENS methods against the background of anti-ulcerous 
pharmacotherapy has higher clinical effectiveness.
K e y w o r d s :  duodenal ulcer, the military, endoecological rehabilitation, dynamic electro-neuro-stipulation, 
mineral waters.
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Северо-Кавказского федерального округа (СКФО) 
по поводу обострения язвенной болезни желудка 
и ДПК. Обследование и лечение пациентов про-
водилось в соответствии с принципами Хельсинк-
ской декларации Всемирной ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации» 
(2003), протокол исследования был утвержден Эти-
ческой комиссией ФГБУ ПГНИИК ФМБА России 
(протокол № 2 от 21.05.2015). Критерии включе-
ния в исследование: военнослужащие по контракту 
(солдаты, сержанты, прапорщики и офицеры); хро-
нические эрозивно-язвенные поражения пищевода, 
желудка и ДПК в фазе обострения или затухаю-
щего обострения; мужской пол; возраст от 28 до 
45 лет; информированное добровольное согласие 
на участие в исследовании; согласие на обработку 
персональных данных.  Критерии исключения из ис-
следования: общие противопоказания к проведению 
физио- и бальнеотерапевтических процедур; желу-
дочно-кишечные кровотечения; злокачественные 
новообразования желудка и ДПК; аллергические 
реакции на медикаменты и компоненты фитоком-
плекса «Левинафит»; чрезмерное потребление ал-
коголя (>20 г/день). 

У 86% наблюдаемых выявлены тревожно-де-
прессивные расстройства; у 83,6% — дискоорди-
нация процессов перекисного окисления липидов 
и антиоксидантной защиты, липидного обмена, 
гормонального обеспечения; у 86% — нарушения 
адаптационных возможностей организма. У 100% 
военнослужащих выявлены эрозивно-язвенные по-
ражения слизистой верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта. Качество жизни наблюдаемых во-
еннослужащих в сравнении с показателями у здо-
ровых лиц в среднем было хуже на 22,7% (р < 0,01). 
При этом суммарная оценка качества жизни (КЖ) 
оказалась ниже у пациентов с сочетанным эро-
зивно-язвенным поражением слизистой оболочки 
пищевода, желудка и ДПК (r = 0,71; р < 0,001) при 
снижении уровня адаптации организма (r = 0,59; 
р < 0,001) и напряжении стрессмобилизующих си-
стем организма (r = 0,61; р < 0,001).
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Методом простой рандомизации были сформи-
рованы четыре лечебные группы, где в сравнитель-
ном аспекте проведены исследования эффективно-
сти противоязвенной фармакотерапии: контрольная 
группа (КГ); сочетание фармакотерапии с методами 
ЭЭР — 1-я группа сравнения (ГС1), с ДЭНС — 2-я 
группа сравнения (ГС2), а также с ЭЭР и ДЭНС — 
основная группа (ОГ). 

Стандартная противоязвенная медикаментоз-
ная терапия включала омепразол по 20 мг 2 раза 
в день 2 нед, затем по 1 капсуле 1 раз в день 
2 нед; де-нол 120 мг 4 раза в день 2 нед, при на-
личии Helicobacter pylori — антихеликобактерные 
препараты (кларитромицин 500 мг 2 раза в день 
и фуразолидон по 100 мг 4 раза в день в течение 
10 дней).

Для эндоэкологической реабилитации исполь-
зовали бутилированную МВ малой минерализации 
«Славяновская» и биологически активную добав-
ку — фитопрепарат «Левинафит». 

МВ «Славяновская» скважины 69-бис источник 
«Славяновский» Железноводского месторождения 
относится к водам слабоуглекислым маломинера-
лизованным сульфатно-гидрокарбонатного кальцие-
во-натриевого состава с повышенным содержанием 
кремниевой кислоты, назначалась из расчета 3,5 мл 
на 1 кг массы тела, 3 раза в день, за 30–40 мин до 
еды, в течение 21 дня. 

Фитопрепарат «Левинафит» представлен тра-
вой душицы обыкновенной, цветков календулы 
лекарственной, листьев подорожника большого  
(№ RU.77.99.11.003.Е.042400.10.11, 10.11.2011), со-
держит биологически активные вещества (флаво-
ноиды, дубильные вещества, арбутин, каротинои-
ды), обеспечивающие улучшение обмена веществ, 
противовоспалительный, иммуномодулирующий 
лечебные эффекты [19]. Препарат назначали по 
2 капсулы 2 раза в день за 30 мин до еды в те-
чение 2 нед.

ДЭНС — метод электрорефлексотерапии, обес-
печивающий нормализацию вегетологического ста-
туса, оказывающий существенный антистрессовый, 
седативный и анальгетический эффекты, проводили 
от электростимулятора чрескожного универсально-
го аппарата «ДЭНАС» (регистрационный номер 
№ ФСР 2009/06316 от 27.12.2013) [20, 21] на биоло-
гически активные точки Цзю-сан-ли, Ку-фан, Ся-си, 
отвечающие за состояние органов гастродуоденаль-
ной зоны и психоэмоционального статуса, в режи-
ме «терапия», частотой 200 Гц, силой тока — до 
ощущения безболезненной вибрации, по 5 мин на 
каждую точку, ежедневно, 12 процедур на курс ле-
чения. 

Для определения эффективности проведенных 
мероприятий всем пациентам на различных эта-
пах проводили следующее обследование: изучение 

выраженности клинических проявлений посред-
ством применения шкалы Лайкерта; психологиче-
ского статуса — восьмицветового теста Люшера; 
состояние гастродуоденальной слизистой обо-
лочки — методом эндоскопии, КЖ — опросника 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ 
КЖ-100). Статистическая обработка данных про-
водилась с применением программных пакетов 
Statistica 6,0 версии. Для всех видов анализа 
статистически значимыми считали различия при  
р < 0,05.

Результаты и обсуЖдение
Исследования динамики состояния пациентов 

в ходе комплексной МР продемонстрировали до-
статочно высокую клиническую эффективность 
разработанных новых методик перед традици-
онным медикаментозным лечением. В первую 
очередь это касалось ускоренной и позитивной 
динамики основных клинических показателей 
(болевого, диспепсического, астеноневротическо-
го и синдрома кишечной диспепсии), что пред-
ставлено на рис. 1. В ОГ в среднем показатели 
улучшились на 61,1% (р < 0,01). В группах срав-
нения, где использовались дополнительно фи-
токомплексы и физические лечебные факторы, 
в среднем нивелирование клинических проявле-
ний заболевания произошло на 49,3% (р < 0,01) 
в ГС1 и на 49,9% (р < 0,01) в ГС2. В КГ, где при-
менялась только стандартная медикаментозная те-
рапия, в среднем улучшение произошло на 38,3% 
(р < 0,01).

Сравнительный анализ, проведенный при интер-
претации цветового теста Люшера (рис. 2), показал, 
что у пациентов ОГ после лечения в среднем до-
стоверно снизились показатели стресса — на 26,0 
(р < 0,05), улучшились показатели работоспособно-
сти — на 24,5% (р < 0,05), повысился вегетативный 
коэффициент — на 30,56% (р < 0,05). В ГС1 дина-
мика данных показателей произошла, соответствен-
но, на 16,5%, 14,4% и 15,94%; в ГС2 — на 21,2% 
(р < 0,05), 17,8% (р < 0,05) и 23,4% (р < 0,05); 
в КГ — на 13,0 %, 11,2% и 8,43%.

Целесообразность выбранной терапевтической 
тактики подтверждается и проведенным этапным 
анализом КЖ (рис. 3). Суммарная оценка КЖ че-
рез 6 мес. повысилась на 17,5% (р < 0,05) в срав-
нении с исходными данными, причем терапевти-
ческий эффект сохранялся и через 12 мес. В обе-
их группах сравнения положительная динамика 
была ниже на 6–8%, а при использовании только 
противоязвенной медикаментозной терапии через 
12 мес. суммарный показатель КЖ вернулся к ис-
ходным значениям.
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Рис. 1. Динамика показателей клинической симптоматики. ГС — группа сравнения; КГ — контрольная группа; ОГ — основная группа:
* — р < 0,05 и ** — р < 0,01 — достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; # — р < 0,05 — достоверность различий по сравне-
нию с показателями у здоровых лиц; ″ — р < 0,05 — достоверность различий относительно показателей групп контроля и сравнения.
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Рис. 2. Динамика показателей психологического тестирования по М. Люшеру. ГС — группа сравнения; КГ — контрольная группа; 
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заключение
Более быстрое купирование клинико-лаборатор-

ных синдромов и существенное улучшение морфо-
функционального состояния органов гастродуоде-
нальной системы в ОГ, во-первых, было обусловлено 
назначением методов ЭЭР: секретокорригирующим, 
прокинетическим, трофостимулирующим эффекта-
ми питьевой МВ [5, 6, 8–10, 18] и метаболическим, 
противовоспалительным, детоксицирующим эффек-
тами фитокомплекса «Левинафит» [19]; а во-вторых, 
адаптогенным, вегетостабилизирующим, седатив-
ным, аналгетическим эффектами ДЭНС-терапии [20, 
21]. Сравнительный анализ показал, что питьевые 
МВ, ДЭНС и противоязвенная медикаментозная 
терапия обладают однонаправленным действием 
и взаимопотенциируют действие друг друга, суще-
ственно повышая свой биологический потенциал. 

Рис. 3. Динамика показателей КЖ по данным отдаленных наблюдений:
* — р < 0,05 и ** — р < 0,01 — достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; # — р < 0,05 — достоверность различий по сравне-
нию с показателями у здоровых лиц; ″ — р < 0,05 — достоверность различий относительно показателей групп контроля и сравнения.

ВыВоды

Разработанная методика комплексной меди-
цинской реабилитации военнослужащих с эро-
зивно-язвенными поражениями желудка и ДПК 
соответствует основным направлениям современ-
ной гастроэнтерологии. При этом использование 
методов ЭЭР и ДЭНС на фоне противоязвенной 
фармакотерапии обладает более высокой клини-
ческой эффективностью: значительное улучшение 
клинико-лабораторных и эндоскопических показа-
телей, а также КЖ отмечалось в 92,9% случаев; 
при применении противоязвенной фармакотерапии 
и методов ЭЭР — в 81,5%; при противоязвенной 
фармакотерапии и ДЭНС — в 84,2%; при моно-
фармакотерапии — всего в 66,8% случаев. 
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ОБОСНОВАНИЕ К ПРИМЕНЕНИЮ МИНЕРАЛЬНЫХ ВОД 
ТЕБЕРДИНСКОГО МЕСТОРОЖДЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ОЧАГОВЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ

© Д.Ю. Гербекова
Государственное бюджетное учреждение Ставропольского края «Краевой клинический противотуберкулезный 
диспансер», Ставрополь, Российская Федерация

Цель работы. Научное обоснование применения питьевых минеральных вод (МВ) Тебердинского ме-
сторождения в санаторно-курортном лечении больных очаговым туберкулезом легких (ОТЛ). 
Материал и методы. В исследование включено 80 больных ОТЛ в фазе рассасывания и уплотнения. 
Методом случайной выборки были сформированы две группы: контрольная группа (КГ; 40 человек) 
получала ингаляции с 1% раствором диоксидина и стандартную медикаментозную противотубер-
кулезную химиотерапию; в группе сравнения (ГС; 40 человек) больные дополнительно получали пи-
тьевую МВ «Теберда». 
Результаты. При анализе динамики клинической симптоматики достоверных различий между груп-
пами не выявлено: к концу санаторно-курортного лечения нивелирование клинической симптоматики 
в ОГ произошло в 98,3% случаев, КГ — в 88,8%. В ОГ отмечалась нормализация соотношений 
субпопуляций Т-лимфоцитов,  иммунорегуляторный индекс у больных этой группы снизился на 39,2% 
(р < 0,01), интенсивность свободнорадикального окисления — на 30,2% (р < 0,01), активность анти-
оксидантной системы защиты повысилась на 17,2% (р < 0,05). В КГ отмечалась только тенденция 
к улучшению лабораторных показателей. 
Вывод. Для достижения более высокого терапевтического эффекта при ОТЛ в фазе рассасывания 
и уплотнения целесообразно включать в программу лечения питьевые МВ, что расширяет и до-
полняет возможности реабилитационно-восстановительной помощи данному контингенту больных.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : минеральные воды, очаговый туберкулез легких.
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JUSTIFCATION FOR THE USAGE OF MINERAL WATER OF TEBERDA DEPOSIT  
IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH FOCAL PULMONARY TUBERCULOSIS
© D.Yu. Gerbekova

Regional Clinical Anti-tuberculosis dispensary, Stavropol, Russian Federation

The purpose of the research is scientifically substantiate the use of drinking mineral waters (MW) of Teber-
dinskiy deposit in sanatorium and spa treatment of patients suffering from focal pulmonary tuberculosis 
(FPT). 
Material and methods. The study included 80 patients with FPT in the resorption and carnification phase. 
By random sampling, we formed 2 groups: the control group (CG; 40 people) that received inhalations 
with 1% dioxidin solution and a standard drug anti-tuberculosis chemotherapy; the patients of the group 
of comparison (GC; 40 people) additionally received drinking MW "Teberda."
Results. The analysis of clinical symptom dynamics did not show any significant differences between the 
groups: by the end of sanatorium-and-spa treatment the leveling of clinical symptoms in the MG was 
with 98.3% of the cases, in the CG – with 88.8%. The patients of the MG had a normalization of related 
T-lymphocyte subpopulations, immunoregulatory index decreased by 39.2% (p < 0.01), there was a drop 
in intensity of free radical oxidation by 30.2% (p < 0.01), an increase in activity of antioxidant protection 
system by 17.2% (p < 0.05). The CG had only a tendency to improvement of laboratory indicators.
Conclusion. In order to achieve a higher therapeutic effect having FPT in the resorption and carnification 
phase, it is advisable to include drinking MW in the treatment program, which expands and complements 
the possibilities of rehabilitation and rehabilitation assistance to the given group of patients.
K e y w o r d s :  mineral waters, focal pulmonary tuberculosis.
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В современной медицине в лечении больных 
с заболеваниями органов дыхания, в том числе ту-
беркулеза, целесообразным считается включение 
в лечебные программы лечебных физических фак-
торов, позволяющих обеспечить мультимодальный 
подход к проведению реабилитационных меропри-
ятий [1, 2]. 

Лечение больных туберкулезом легких на кли-
матических курортах хорошо известно [1–3]. Нару-
шения общей нейрогуморальной регуляции, срыв 
компенсаторно-восстановительных реакций, на-
блюдаемых при туберкулезе, рост лекарственной 
устойчивости микобактерий туберкулеза к противо-
туберкулезным препаратам требуют мультимодаль-
ного подхода к лечению [1–3], который более всего 
целесообразно проводить в санатории. 

Среднегорный климатический курорт Теберда — 
один из основных климатических курортов России 
для лечения больных туберкулезом. Обширный 
арсенал благоприятно действующих на организм 
больного природных лечебных факторов обуслови-
ли развитие в долине Теберды сети санаторно-ку-
рортных учреждений для лечения больных тубер-
кулезом. Многолетние статистические исследования 
констатируют, что суммация и взаимопотенцирова-
ние позитивных лечебных эффектов ЛФФ и проти-
вотуберкулезных медикаментозных средств способ-
ствуют оптимизации санаторно-курортного лечения 
больных туберкулезом [4–8], что подтверждается 
данными отчетов медицинских учреждений курор-
та Теберда. Особенно интересно влияние питьевых 
минеральных вод (МВ), обладающих саногенети-
ческим действием на основные биорегуляторные 
системы организма, что обусловливает их высокий 
реабилитационный потенциал при различных хро-
нических патологиях [9–13].

Цель работы — научное обоснование примене-
ния питьевых минеральных вод Тебердинского ме-
сторождения в санаторно-курортном лечении боль-
ных очаговым туберкулезом легких (ОТЛ). 

МатеРиалы и Методы
Проведено рандомизированное контролируемое 

проспективное исследование в условиях санатория 
«Теберда» (Республика Карачаево-Черкесия), в ко-
торое были включены 80 больных ОТЛ. Критерии 
включения в исследование: больные ОТЛ в фазе 
рассасывания и уплотнения, без бактериовыде-
ления всеми методами, после проведения двух-
месячного лечения интенсивной фазы в противо-
туберкулезных учреждениях по месту жительства; 
добровольное информированное согласие; отсут-
ствие проявлений интоксикации; применение стан-
дартных схем комплексной химиотерапии; возраст 
20–59 лет. Критерии исключения из исследования: 
туберкулез легких, осложненный неспецифически-

ми заболеваниями других органов и систем; остро 
протекающие формы туберкулеза легких с наклон-
ностью к быстрому прогрессированию; легочные 
кровотечения; выпотные плевриты в острой фазе; 
массивные цирротические изменения в легких, 
бронхоэктазы, осумкованные эмпиемы; каверноз-
ные и фиброзно-кавернозные формы туберкулеза 
легких с явлениями легочно-сердечной недостаточ-
ности; злокачественные новообразования; чрезмер-
ное потребление алкоголя (>20 г/день); инфициро-
вание вирусом иммунодефицита человека; клини-
ческое излечение от туберкулеза.

Методом случайной выборки было сформиро-
вано две группы: контрольная группа (КГ; 40 че-
ловек) получала санаторно-курортный режим, 
диетическое питание (основной вариант стан-
дартной диеты), лечебную физкультуру, террен-
кур по маршруту № 1 (протяженностью 800 м), 
ингаляции с 1% раствором диоксидина на курс 
лечения № 20 ежедневных процедур и стандарт-
ную медикаментозную противотуберкулезную хи-
миотерапию (изониазид 0,6 г 1 раз в день (или 
метазид 1,5 г 1 раз в день) и пиразинамид 1,5 г 
1 раз в день); в группе сравнения (ГС; 40 чело-
век) больные дополнительно получали слабоугле-
кислую среднеминерализованную борную крем-
нистую железистую, хлоридно-гидрокарбонатную 
натриевую МВ «Теберда» в количестве 3–3,5 мл/кг 
массы тела, за 30 мин до еды, 3 раза в день, в те-
плом виде, курс лечения — 21 день. 

Оценка результатов санаторно-курортного лече-
ния больных ОТЛ включала следующие параметры: 

• динамику показателей клинической симптоматики; 
• динамику показателей перекисного гомеоста-

за (по уровню малонового диальдегида (МДА) 
и каталазы), иммунного статуса (субпопуляций 
Т-лимфоцитов — Т-хелперов (CD4+-клетки) 
и Т-супрессоров (CD8+-клетки), иммунорегуля-
торного индекса (ИРИ);

• оценку качества жизни больных с использовани-
ем шкалы NAIF (New Assessment and Information 
form to Measure Quality of life). Статистическая 
обработка данных проводилась с применением 
программных пакетов Statistica 6.0 версии. Кри-
тический уровень значимости статистических 
данных принимался равным 0,05.

Результаты и обсуЖдение
Проведенный сравнительный анализ динамики 

состояния пациентов в ходе терапии подтвердил 
целесообразность и обоснованность включения 
МВ для внутреннего применения в комплекс ку-
рортного лечения больных ОТЛ. При анализе ди-
намики клинической симптоматики достоверных 
различий между группами не выявлено: к концу 
санаторно-курортного лечения нивелирование кли-
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нической симптоматики в ОГ произошло в 98,3% 
случаев, КГ — в 88,8%. Следует также отметить, 
что проявления астеноневротического синдрома, 
аускультативные и перкуторные нарушения сохра-
нились только у пациентов с сопутствующей па-
тологией органов дыхания (хроническим обструк-
тивным бронхитом), сахарным диабетом, имевших 
вредные привычки (курение, злоупотреб ление ал-
коголем). 

Применение МВ «Теберда» привело к суще-
ственной положительной динамике иммунных пока-
зателей крови (таблица), что обусловлено наличием 
в ней метакремниевой кислоты (H2SiO3) и противо-
воспалительными, иммуномодулирующими свой-
ствами этой воды [14]. В ОГ отмечалась нормали-
зация соотношений субпопуляций Т-лимфоцитов, 
иммунорегуляторный индекс у больных этой груп-
пы снизился на 39,2% (р < 0,01), а в КГ отмечалась 
только тенденция к улучшению — всего на 9,3%, 
что еще раз подтвердило целесообразность разрабо-
танного нами терапевтического комплекса при ОТЛ.

В исследовании подтвердился и выраженный 
антиоксидантный эффект питьевой МВ «Теберда» 
(см. таблицу). Так, у 90% пациентов ОГ наблюда-
лось существенное снижение интенсивности сво-
боднорадикального окисления по уровню малоно-
вого диальдегида на 30,2% (р < 0,01) повышение 
активности антиоксидантной системы защиты по 
уровню каталазы на 17,2% (р < 0,05). В КГ отме-
чалась только тенденция к улучшению показателей 
перекисного гомеостаза.

Проведенный сравнительный анализ клиниче-
ской эффективности примененных методов сана-
торно-курортного лечения больных ОТЛ в фазе 
рассасывания и уплотнения показал, что чаще все-
го (в 88,1% случаев) наиболее благоприятные из-
менения различных показателей отмечались в ОГ 
(комплексная медикаментозная, климато-, бальнео- 
и физиотерапия), тогда как в КГ (медикаментозная 

и климатотерапия) положительный результат соста-
вил 64,9% (рОГ-КГ < 0,05). Матричный корреляцион-
ный анализ свидетельствует об их одновременном 
однонаправленном воздействии на различные зве-
нья патогенеза туберкулеза.

В целом питьевые МВ на фоне противотубер-
кулезной химиотерапии оказывают положительное 
воздействие на деятельность биорегуляторных си-
стем, иммунный статус, перекисный гомеостаз. 

ВыВод
Для достижения более высокого терапевтическо-

го эффекта при ОТЛ в фазе рассасывания и уплот-
нения целесообразно включать в программу ле-
чения питьевые МВ, что расширяет и дополняет 
возможности реабилитационно-восстановительной 
помощи данному контингенту больных. При вклю-
чении их в комплекс курортного лечения эффектив-
ность противотуберкулезной терапии увеличилась 
на 10–12,5%.
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КУРОРТНЫЕ ФАКТОРЫ И СИСТЕМНАЯ МАГНИТОТЕРАПИЯ  
ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА,  
АССОЦИИРОВАННОЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА
© А.П. Демченко 1, Н.В. Ефименко2, Е.Н. Чалая2, Н.К. Ахкубекова2, А.С. Джиоева2
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Цель исследования. Разработка новой методики медицинской реабилитации больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС), ассоциированной с сахарным диабетом 2-го типа (СД2), в условиях Ессен-
тукского курорта.
Материалы и методы. В исследование были включены 60 больных ИБС, ассоциированной с СД2, про-
ходивших курс санаторно-курортной реабилитации в санатории «Металлург» (г. Ессентуки), в воз-
расте от 35 до 65 лет. Методом простой рандомизации были сформированы 2-е группы больных. 
В группе сравнения — 40 человек, назначали внутренний прием минеральной воды «Ессентуки- Новая», 
углекислые минеральные ванны; в основной группе — 42 человека, дополнительно была включена 
системная магнитотерапия. Всем пациентам проведены клинико-лабораторные и функциональные 
исследования, оценка качества жизни. 
Результаты. Под воздействием системной магнитотерапии наблюдается существенная положи-
тельная динамика показателей коагуляционного гемостаза, которая сопровождается улучшением 
липидного обмена, центральной гемодинамики, качества жизни данной категории больных. 
Вывод. Существенная положительная динамика показателей коагуляционного гемостаза, централь-
ной гемодинамики и качества жизни свидетельствует о целесообразности включения системной 
магнитотерапии в комплекс курортного лечения ИБС в сочетании с СД2. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а : ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет, системная магнитотерапия, 
курорт Ессентуки.
Для цитирования: Демченко А.П., Ефименко Н.В., Чалая Е.Н., Ахкубекова Н.К., Джиоева А.С. Курортные 
факторы и системная магнитотерапия при ишемической болезни сердца, ассоциированной с сахарным диабетом 
2-го типа. Физиотерапия, бальнеология и реабилитация. 2019;18(4):231–236.  
DOI: https://doi.org/10.17816/1681-3456-2019-18-4-231-236
Для корреспонденции: Ефименко Н.В; e-mail: pniik.noo@skfmba.ru

Поступила 04.03.2019 
Принята в печать 17.05.2019 

RESORT FACTORS AND SYSTEM MAGNETIC THERAPY AT ISCHEMIC HEART 
DISEASE ASSOCIATED WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS
© A.P. Demchenko1, N.V. Efimenko2, E.N. Chalaya2, N.K. Akhkubekova2, A.S. Dzhioeva2

1 Sanatorium «Metallurg», Essentuki, Russian Federation
2 North Caucasian Federal Scientific Clinical Centre of the Federal Medical and Biological Agency, Essentuki

The purpose of the research is to develop a new method of medical rehabilitation of patients suffering 
from ischemic heart disease (IHD) associated with type 2 diabetes mellitus (DM2) in the conditions of 
Essentuki resort.
Materials and methods. The study included 60 patients between the ages of 35 and 65 years old suffering 
from IHD associated with DM2 who took a course of sanatorium rehabilitation in sanatorium "Metallurg" 
(Essentuki). By simple randomization 2 groups of patients were formed. In the comparison group there were 
40 people. They were prescribed: internal intake of mineral water Essentuki-Novaya, carbon dioxide mineral 
baths; in the main group there were 42 people. They were prescribed systemic magnetic therapy in addition. 
All the patients went through clinical-laboratory and functional studies, assessment of quality of life.
Results. Under the influence of system magnetic therapy there is a significant positive dynamics of coagulation 
hemostasis which is accompanied by the improvement of lipid metabolism, central hemodynamics and 
quality of life of this category of patients.
Conclusion. The significant positive dynamics of coagulation hemostasis, central hemodynamics and quality 
of life indicates the expediency of including system magnetic therapy in the complex of resort treatment of 
IHD complicated by DM2.
K e y w o r d s :  ischemic heart disease, diabetes mellitus, system magnetic therapy, Essentuki resort.
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Современные методы лечения больных комор-
бидной патологией, в частности, ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС), ассоциированной с сахарным 
диабетом 2 типа (СД2), построены на мультимо-
дальном подходе, когда в реабилитационных про-
граммах применяются несколько лечебных факто-
ров, оказывающих позитивное влияние на несколь-
ко патогенетических механизмов обоих заболеваний 
[1–8]. В этом отношении более всего показано ис-
пользование физических лечебных факторов, обла-
дающих многосторонним действием на биорегуля-
торные системы организма [9–14]. 

Цель исследоВания
Разработка новой методики медицинской реа-

билитации больных ИБС, ассоциированной с СД2, 
в условиях Ессентукского курорта.

МатеРиалы и Методы
В исследование были включены 60 больных 

ИБС, ассоциированной с СД2, которые проходили 
курс санаторно-курортной реабилитации в санато-
рии «Металлург» (г. Ессентуки). Критерии включе-
ния в исследование: ИБС, ассоциированный с СД2; 
возраст от 35 до 65 лет; информированное добро-

вольное согласие на участие в исследовании и обра-
ботку персональных данных. Критерии исключения 
из исследования: общие противопоказания к сана-
торно-курортному лечению; СД 1-го и 2-го типов 
декомпенсированный; наличие имплантированного 
кардиостимулятора.

Методом простой рандомизации были сформи-
рованы 2 группы больных. В группе сравнения 
(ГС) — 40 человек, в лечебный комплекс были 
включены: внутренний прием минеральной воды 
(МВ) «Ессентуки-Новая» из расчета 3,0–3,5 мл/кг 
массы тела, 3 раза в день, за 45 минут до еды; 
углекислые минеральные ванны, температура воды 
в ванне 36–37°С, через день, экспозиция 15 мин, 
на курс лечения 8 процедур. В основной группе 
(ОГ) — 42 человека, в лечебный комплекс которых 
была дополнительно к лечению в ГС включена си-
стемная магнитотерапия (МТ) от магнитотерапевти-
ческого комплекса «Алма» в прямом циклическом 
режиме, начиная с 6–8 до 12–16 циклов, курс лече-
ния 10–12 процедур. 

Для определения различий в результатах этап-
ных исследований всем пациентам было проведено 
клинико-лабораторное и функциональное исследо-
вание — определены параметры липидного обмена, 

Рис. 1. Динамика основной клинической симптоматики:
* — p < 0,05 достоверность между группами до и после курортного лечения. ЛК — лечебный комплекс.
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коагуляционного гемостаза, проведены эхо-допплер-
кардиография (ЭхоКГ), оценка качества жизни (КЖ).  
Статистическая обработка результатов исследова-
ния проведена с применением программных паке-
тов Statistica 6.0 версии. Критерием достоверности 
различий в результатах этапных исследований (p) 
считали р < 0,05.

Результаты и обсуЖдение 
В сравнительном аспекте была изучена эффек-

тивность разработанной нами методики. В сред-
нем в ОГ положительная динамика была отмечена 
в 95,8% случаев, тогда как в ГС — всего в 76,7%, 
что можно объяснить биологическими эффектами 
системной МТ — гипотензивным, седативным, 
а также её позитивным влиянием на перифериче-
ский крово- и лимфоотток [2, 5, 6, 17] (рис. 1). 

При комплексной бальнеофизиотерапии (ОГ) су-
щественно улучшились показатели липидного обме-
на (рис. 2): уровень атерогенных липидов по срав-
нению с исходными данными снизился на 29,0% 
(р < 0,01) при одновременном повышении уровня 
антиатерогенных липидов на 49,6% (р < 0,01). В ГС 
положительная динамика также была достоверна 
и составила 14,1% и 20,4% соответственно. Это 
можно объяснить положительным воздействием 
системной МТ на обмен веществ [2, 5, 6]. 

Проведенный анализ показал и существенную 
благоприятную динамику показателей коагуляци-
онного гемостаза (рис. 2) при дополнительном ис-
пользовании системной МТ в комплексе санаторно-
курортного лечения, что можно объяснить спо-
собностью МТ уменьшать агрегацию эритроцитов 
и тромбоцитов, активировать фибринолиз [2, 5, 6]: 

Рис. 2. Динамика лабораторных показателей: 
* — р < 0,05 и ** — р < 0,01 — достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; # — р < 0,05 — достоверность различий по срав-

нению с показателями у здоровых лиц; ″ — р < 0,05 — достоверность различий относительно показателей ГС. b-ЛП — бета-липопротеины;  
ЛПВП — липопротеины высокой плотности; ЛПНП — липопротеины низкой плотности.
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в среднем улучшение по сравнению с исходными 
данными произошло на 25,8% (р < 0,05) против 
12,3% при традиционном курортном комплексе.

Гипокоагулирующий, гипотензивный, противо-
отечный лечебные эффекты системной МТ [2, 5, 
6, 17] обеспечили и улучшение гемодинамики, что 
отчетливо видно по показателям ЭхоКГ: по сравне-
нию с исходными данными ударный объем сердца 
вырос на 14%, минутный объем снизился на 7,2% 
(рис. 3).

Улучшение клинико-лабораторных и функцио-
нальных показателей отразилось на КЖ: в ОГ по 

сравнению с исходными данными уровень физи-
ческого здоровья улучшился на 26,2% (р < 0,05), 
а психического — на 23,1% (р < 0,05); в ГС — со-
ответственно на 16,2% и 11,4% (рис. 4). При этом 
повышение показателей КЖ сопровождалось нор-
мализацией параметров коагуляционного гемостаза, 
уменьшением выраженности дислипидемии, улуч-
шением гемодинамических показателей.

В целом, проведенный анализ санаторно-ку-
рортного лечения больных ИБС, ассоциирован-
ной с СД2, показал целесообразность и патогене-
тическую обоснованность включения системной 

Рис. 3. Динамика показателей ЭхоКГ:
* — р < 0,05 — достоверность различий по сравнению с показателями до лечения.

Рис. 4. Динамика показателей качества:
* — р < 0,05 — достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; # — р < 0,05 — достоверность различий по сравнению с показа-

телями у здоровых лиц.
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МТ в комплекс санаторно-курортного лечения: 
общая эффективность лечения при этом в срав-
нении с традиционным лечением повышается на 
18,5%. Это можно объяснить взаимопотенциро-
ванием лечебных эффектов используемых фи-
зических факторов: нормализующим влиянием 
питьевых МВ ессентукского типа на гликогомео-
статические системы организма [15, 16] и гипо-
коагуляционным, спазмолитическим, улучшаю-
щим кровоток свойствами системной МТ [17]. 

Анализ показателей КЖ больных ИБС, ассоци-
ированной с СД2, проведенный через год после 
курортного лечения, выявил существенное преиму-
щество комплексного применения питьевых МВ, 
углекислых минеральных ванн и системной МТ 
в сравнении с традиционной бальнеотерапией: ча-
стота приступов стенокардии в течение 1 года в ОГ 
снизилась в 6 раз против 2,8 раз в ГС. 

заключение 
Существенная положительная динамика пока-

зателей коагуляционного гемостаза, центральной 
гемодинамики и КЖ свидетельствует о целесо-
образности включения системной МТ в ком-
плекс курортного лечения ИБС, ассоциированной  
с СД2. 
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ПРИМЕНЕНИЕ НЕИНВАЗИВНОЙ НЕЙРОМОДУЛЯЦИИ 
В РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С НЕВРОТИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ, СВЯЗАННЫМИ СО СТРЕССОМ
© А.А. Воропаев1, М.Ю Герасименко2

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава России, 
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2 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, 
Москва, Российская Федерация

Актуальность работы связана с большой распространенностью и социально-экономической значи-
мостью невротических расстройств, связанных со стрессом. Стандарты оказания медицинской 
помощи больным с невротическими расстройствами, связанными со стрессом, не предусматрива-
ют физиотерапевтических или аппаратных воздействий. Используется медикаментозная терапия, 
однако применение ее не всегда эффективно и ограничено риском развития аллергии, привыкания 
к препаратам, токсических проявлений, побочных эффектов и т.д. Поэтому в последнее время все 
большее внимание уделяется немедикаментозным методам лечения. При этом расстройстве про-
является значительная вариабельность симптоматики.
Цель работы — изучить эффективность неинвазивной нейромодуляции у больных с невротическими 
расстройствами, связанными со стрессом. 
Материалы и методы. Всего обследовано 79 пациентов с диагнозом «неврастения», 59 женщин 
и 20 мужчин. Средний возраст составил 44,0 ± 4,5 года. Основная группа — 49 пациентов, 30 паци-
ентов составили контрольную группу. Оценку эмоционального состояния и головной боли производили 
с помощью визуальных аналоговых шкал (ВАШ) эмоционального состояния и боли, оценку уровня реак-
тивной и личностной тревожности — с помощью адаптированного опросника Спилбергера–Ханина, 
тест САН, оценку вегетативного статуса — с помощью «вегетативного опросника» А.М. Вейна. 
Жалобы оценивали по 5–10-балльной шкале по формализованным картам обследования неврологиче-
ских больных, разработанных на основе существующих аналогов. Курс неинвазивной нейромодуляции 
проводился на фоне медикаментозного лечения в соответствии с МЭС с применением импульсного 
генератора «ТЭТОС» с обратной связью в виде электроэнцефалографии (регистрационное удостове-
рение № ФРС2011/11198).
Результаты. Сразу после окончания курса лечения у 80% пациентов значительно улучшилось субъ-
ективное состояние. В результате применения предлагаемого способа достигается не только зна-
чительное, но и стойкое улучшение состояния больных.
Заключение. Основой данной методики является взаимодействие двух методов лечения: физиоте-
рапевтического и медикаментозного. В результате применения предлагаемого способа постепенно 
происходит выявление основной причины заболевания (психотравмирующего фактора, обстоятель-
ства жизни и т.п.), осознание его самим пациентом с последующей коррекцией состояния. По ре-
зультатам наблюдений авторов в течение 1,5–2 лет заболевание не возобновляется.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : астенический невроз, неврастения, неинвазивная нейромодуляция. 
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APPLICATION OF NONINVASIVE NEUROMODULATION IN PATIENTS 
WITH ASTHENIC NEUROSIS
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The relevance of the work is associated with the high prevalence and socio-economic significance of neurotic 
disorders associated with stress. Standards of medical care for patients with neurotic disorders associated 
with stress do not provide for the use of any physiotherapy or hardware effects. Drug therapy is mainly used, 
but its use is not always effective and is limited by the risk of developing allergies, drug addiction, toxic 
manifestations, side effects, etc. Therefore, more and more attention has been paid to non-drug treatment 
methods recently. Non-invasive neuromodulation is a therapeutic exogenous effect on various parts of the 
nervous system using an electromagnetic physical factor in the conditions of drug therapy.
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актуальность

Актуальность работы связана с большой распро-
страненностью и социально-экономической значи-
мостью невротических расстройств, связанных со 
стрессом [3]. При этом проявляется значительная 
вариабельность субъективной симптоматики. Стан-
дарты оказания медицинской помощи больным 
с невротическими расстройствами, связанными 
со стрессом, не предусматривают применения ка-
ких-либо физиотерапевтических или аппаратных 
воздействий. В настоящее время для лечения невро-
зов наиболее часто используется медикаментозная 
терапия [10, 11]. Однако применение ее ограничено 
риском развития аллергии, привыкания к препара-
там, токсических проявлений, побочных эффектов 
и т. д. Поэтому в последнее время все большее 
внимание уделяется немедикаментозным методам. 
Неинвазивная нейромодуляция — это терапевтиче-
ское экзогенное воздействие на различные отделы 
нервной системы с помощью электромагнитного 
физического фактора в условиях проведения меди-
каментозной терапии [3, 5–8]. 

Цель Работы
Цель работы — изучить эффективность неин-

вазивной нейромодуляции у больных с невроти-
ческими расстройствами, связанными со стрессом.

МатеРиалы и Методы
Всего исследовано 79 пациентов с диагнозом  

неврастения, 59 женщин и 20 мужчин. Средний 
возраст составил 44,0 ± 4,5 года. Основная груп-
па — 49 пациентов, 30 пациентов составили кон-
трольную группу. Оценка эмоционального состо-
яния и боли проводилась с помощью визуальных 

Purpose. Study the effectiveness of noninvasive neuromodulation in patients with asthenic neurosis.
Material and methods. A total of 79 patients with the diagnosis of F48.0 — Neurasthenia were studied 
(59 women and 20 men). The median age was 44 ± 4.5 years. The main group — 49 patients, 30 patients 
made up the control group. The course of non-invasive neuromodulation was performed against the 
background of medical treatment in accordance with the MES with the use of a pulse generator "TETOS" 
with feedback in the form of electroencephalography (registration certificate no.FRS2011/11198).
Results. Immediately after the end of the course of treatment, 80% of patients manage to achieve a significant 
improvement in their subjective state. As a result of the proposed method, not only significant, but also 
persistent improvement in the condition of patients is achieved.
Conclusions. The basis of this method is the interaction of two methods of treatment: physiotherapy 
and medication. As a result of the application of the proposed method, the main cause of the disease 
(psychotraumatic factor, life circumstances, etc.) is gradually identified, and the patient himself becomes 
aware of it, with subsequent correction of the condition. As a result, not only significant, but also persistent 
improvement in the condition of patients is achieved. According to the results of observations of the authors 
of the application, the disease does not resume for 1.5–2 years. 
K e y w o r d s :  asthenic neurosis, neurasthenia, non-invasive neuromodulation.
For citation: Voropaev АА, Gerasimenko MYu. Application of noninvasive neuromodulation in patients with asthenic 
neurosis. Russian Journal of the Physial Therapy, Balneotherapy and Rehabilitation. 2019;18(4):237-241. (In Russ.)  
DOI: https://doi.org/10.17816/1681-3456-2019-18-4-237-241 
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аналоговых шкал (ВАШ) эмоционального состояния 
и боли, уровень реактивной и личностной тревож-
ности определяли с помощью адаптированного 
опросника Спилбергера–Ханина, теста САН, ве-
гетативный статус — с помощью «вегетативного 
опросника» А.М. Вейна. Жалобы факторы риска 
оценивали по 5–10-балльной шкале по формали-
зованным картам обследования неврологических 
больных, разработанным на основе существующих 
аналогов в соответствии со стандартными шкала-
ми исследования. Курс неинвазивной нейромодуля-
ции проводили на фоне медикаментозного лечения 
в соответствии с МЭС с применением импульсного 
генератора «ТЭТОС» (регистрационное удостовере-
ние № ФРС2011/11198). 

Результаты 
При исследовании субъективного состояния боль-

ных выделялись два основных типа расстройств, 
в значительной степени перекрывающих друг дру-
га. Главной характерной чертой первого типа явля-
лись жалобы на повышенную утомляемость после 
умственной нагрузки, снижение производственных 
показателей или продуктивности в повседневных 
делах. Умственная утомляемость описывалась как 
неприятное возникновение рассеянности, ослабле-
ния памяти, невозможности сосредоточиться и не-
эффективности умственной деятельности. При дру-
гом типе расстройств основными жалобами были на 
ощущение физической слабости и изнеможения да-
же после минимальной нагрузки, сопро вождаемых 
ощуще нием мышечных болей и невозможностью 
расслабиться. Оба типа расстройств характеризо-
вались рядом общих неприятных физических ощу-
щений, таких как головокружение, напряженная 
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головная боль и ощущение общей нестабильности. 
Общими чертами также являлись беспокойство 
по поводу снижения своих умственных и физиче-
ских способностей, раздражительность, утрата спо-
собности радоваться и незначительно выраженная 
депрессия и тревога. Нарушение сна присутствова-
ло практически у большинства пациентов. У ряда 
пациентов присутствовала сонливость.

На электроэнцефалограммах у больных преоб-
ладал нерегулярный тип электроэнцефалографии 
(ЭЭГ), расценивающийся как условно-патологиче-
ский и десинхронный, свидетельствующий о дис-
функции мезодиэнцефальных структур головного 
мозга.

Во время сеанса неинвазивной нейромодуляции 
к концу процедуры больные испытывали состоя-
ние покоя и мышечного расслабления. Достигался 
эффект частичного снятия напряженности, чувства 
тревоги, различных страхов. Эмоциональный фон 
приобретал положительную окрашенность. Дости-
гаемый эффект был подобен гипнотическому воз-

действию. Но в отличие от гипноза он осущест-
вляется без вмешательства врача. Cразу после 
окончания курса лечения у 80% пациентов удалось 
достичь значительного улучшения субъективно-
го состояния. Количественная оценка показателей 
субъективного состояния больных выявила умень-
шение эмоциональной лабильности, утомляемости, 
головной боли в основной группе по сравнению 
с контрольной. По тесту САН в основной группе 
происходило увеличение индекса с более низких 
значений на более высокие (табл. 3). Динамика ре-
активной и личностной тревожности после курса 
лечения происходила в сторону уменьшения выра-
женности показателей тревожности по данным те-
ста Спилбергера–Ханина в основной группе более 
значительно по сравнению с контрольной в сред-
нем на 20% (табл. 2). Регресс психовегетативных 
нарушений в основной группе также наблюдался 
более значительный по сравнению с контрольной 
группой наблюдения (табл. 1). Наблюдался также 
эффект речевой активности за счет возбуждения 

Т а б л и ц а  1
динамика психовегетативных сдвигов в группах наблюдений больных

Симптомы

Основная группа Группа контроля
n = 49 n = 30

до лечения после лечения до лечения после лечения
n % n % n % n %

1. Раздражительность, плаксивость 5 10,2 0 0 3 10 2 6,7
2. Астения 24 49 3 6,1 14 46,7 8 26,7
3. Ипохондрия 14 28,6 3 6,1 8 26,7 5 16,7
4. Инсомния: 32 65,3 11 22 20 66,7 10 33,3
психофизиологическая 4 8,2   2 6,7 2 6,7
5. Головные боли 11 22,4 0 0 7 23,3 6 20
6. Повышенная потливость 10 20,4 1 2 6 20 4 13,3
7. Боли в области сердца 4 8,2 0 0 3 10 3 10
8. Гипертензия 6 12,2 0 0 0 0 0 0
9. Гипертензия 4 8,2 0 0 0 0 0 0
10. Сердцебиение 11 22,4 1 2 6 20 4 13,3
11. Ощущение нехватки воздуха 4 8,2 0 0 2 6,7 2 6,7
12. Лабильность окраски кожных покровов 8 16,3 1 2 4 13,3 3 10
13. Нарушение аппетита 5 10,2 0 0 3 10 2 6,7
Всего больных с психовегетативными расстройствами 39 79,0 5 10,2 23 76,7 17 56,7

Т а б л и ц а  2
динамика реактивной и личностной тревожности после курса лечения по данным теста спилбергера–Ханина

Группа Тревожность До курса После курса
Основная Реактивная 48,7 ± 2,9 31,4 ± 1,8*

 Личностная 54,9 ± 3,6 35,2 ± 1,4**
Контрольная Реактивная 48,2 ± 3,7 38,4 ± 2,1**

 Личностная 53,9 ± 2,1 41,7 ± 1,9*
П р и м е ч а н и е . * — р < 0,05, ** — р < 0,01.
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речевых центров и активизации процессов долго-
временной памяти. Ряд пациентов (n = 24) активно 
вспоминал мельчайшие подробности своей про-
шлой жизни. Воспоминания могли быть как кон-
тролируемыми, так и не контролируемыми пациен-
том. В результате применения неинвазивной нейро-
модуляции достигалось не только значительное, но 
и стойкое улучшение состояния больных. По дан-
ным катамнеза, в течение 1,5–2 лет заболевание не 
возобновляется. 

ВыВоды 
Основой данной методики является взаимодей-

ствие двух методов лечения: физиотерапевтического 
и медикаментозного. Обнаружен также психотера-
певтический эффект — выявление основной при-
чины заболевания (психотравмирующего фактора, 
обстоятельства жизни и т. п.), осознание его самим 
пациентом с последующей коррекцией состояния. 
За счет нейромодуляции процессов возбуждения 
и торможения снимается аффективное напряжение, 
с одной стороны, и заторможенность (депрессивное 
состояние), с другой. ТЭТОС-терапия с использова-
нием обратной связи обуславливает стимуляцию се-
ротонинергических механизмов мозга, оптимизиру-
ет состояние эмоциогенных структур лимбико-гипо-
толамо-ретикулярного комплекса, что способствует 
выздоровлению больных неврасте нией либо сниже-
нию выраженности невротической симптоматики. 
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Т а б л и ц а  3
количественная оценка показателей субъективного состояния больных основной и контрольной групп до и после лечения

Жалобы 
М основной группы М контрольной группы
до после до после

Эмоциональная лабильность 3,8 6,7 3,625 4,37
Головная боль 1,8 0,45 2,0 1,0
Нарушение сна 1,6 0,55 1,5 1,3
Утомляемость 2,95 1,25 2,8 2,1
Самочувствие, активность, настроение 2,6 5,4 2,7 3,85
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НОВЫЙ КОМБИНИРОВАННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ 
ИНВОЛЮТИВНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ПЕРИОРБИТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ
© Р.И. Халиуллин1, C.И. Суркичин2

1 АО «Клиника Екатерининская», Краснодар, Российская Федерация
2 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента России, Москва, 
Российская Федерация

Обоснование. К решению проблемы коррекции инволютивных изменений периорбитальной области 
необходимо подходить с позиции мультидисциплинарного подхода, поскольку в этой локализации 
возможен обширный спектр проблем. Стандартом для коррекции возрастных изменений уже много 
лет являются методы лазеротерапии. Однако многие вопросы комбинированных методов остают-
ся открытыми, поэтому поиск и разработка наиболее эффективных протоколов их использования 
является актуальной задачей современной медицины.
Цель исследования. На основании изучения результатов клинической эффективности и с учетом 
показателей качественных характеристик кожи, а также микроциркуляции разработать комбини-
рованный метод коррекции инволютивных изменений кожи в периорбитальной области у пациентов 
молодого и среднего возраста с использованием фракционного Nd:YAG и СО2-лазера в сочетании 
с нижней трансконъюнктивальной блефаропластикой (ТКБ).
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 108 пациентов с инволютивными измене-
ниями кожи нижнего века. В 1-й группе пациенты получали терапию комбинированным методом, 
включающим терапию неодимовым лазером Nd:YAG, а также СО2-лазером. Во 2-й группе пациентам 
выполняли нижнюю ТКБ. В 3-й группе проводилась комбинированная терапия: воздействие неодимо-
вым лазером Nd:YAG, далее нижняя ТКБ, далее воздействие СО2-лазером. Исследовали качественные 
характеристики кожи (кутометрия, ТЭВА-метрия, корнеометрия), микроциркуляторные процессы 
с помощью лазерной флоуметрии. 
Результаты. Эффективность разработанного комбинированного метода основывается на выра-
женном положительном влиянии на активные и пассивные механизмы гемодинамики на всех уровнях 
микроциркуляторного русла, что подтверждается увеличением интегрального параметра микро-
циркуляции на 45,92% против 26,35% и 5,77% в группах сравнения, при этом коэффициент вариа-
ции показателя МЦ повысился на 33,02% против 24,19% и 6,46% после применения составляющих 
метода. Использование комбинированного метода лечения приводит к восстановлению качествен-
ных характеристик кожи: показатель увлажненности увеличился на 27% (р <0,05) по сравнению 
с 14,1%, 7,8% в 1-й и 2-й группах соответственно, показатель трансэпидермальной потери воды 
уменьшился на 47% (р < 0,05) по сравнению с 35%, 12,7% в 1-й и 2-й группах соответственно, по-
казатель эластичности Ua/Uf увеличился на 23,2% (р < 0,05) по сравнению с 18,4%, 16,4% в 1-й и 
2-й группах соответственно.
Заключение. На основании проведенного исследования можно сделать вывод, что разработанный 
комбинированный метод лечения является высокоэффективным.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : фракционный Nd:YAG и СО2-лазер, блефаропластика, инволютивные измене-
ния кожи нижнего века.
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A NEW COMBINED METHOD FOR THE TREATMENT OF INVOLUTIONAL 
CHANGES IN THE PERIORBITAL REGION
© R.I. Khaliullin1, S.I. Surkichin2

1 Ekaterininskaya Clinic, Krasnodar, Russian Federation
2 Central State Medical Academy of the Administrative Department of the President of Russia, Institute for 
Plastic Surgery and Cosmetology, Moscow, Russian Federation

Background. The solution to the problem of correction of involutional changes in the periorbital region 
requires a multidisciplinary approach, as this location can comprise a broad range of problems that need 
to be addressed. For so many years, laser therapy methods have been the standard for correcting age-
related changes. However, many issues concerning combined methods remain open, and the search and 
development of the most effective protocols for their use is therefore an urgent task of modern medicine.
Objective. The goal of the study was to develop a combined method to correct involutional skin changes 
in the periorbital region in young and middle-aged patients using a fractional Nd:YAG and CO2 laser in 
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conjunction with lower transconjunctival blepharoplasty, based on the study of clinical efficacy results and 
taking into account the indicators of the qualitative characteristics of the skin, as well as microcirculation.
Material and methods. The study enrolled 108 patients with involutional changes in the skin of the lower 
eyelid. These patients were classified into groups based on the method of treatment. In the study, relevant 
methods were used, namely, the study of the qualitative characteristics of the skin (cutometry, TEVA-metry, 
and corneometry) and microcirculatory processes using laser flowmetry.
Results. The effectiveness of the developed combined method is based on a substantial positive impact on 
active and passive hemodynamic mechanisms at all levels of the microvasculature, as demonstrated by an 
increase of 45.92% in the integral indicator of microcirculation compared to 26.35% and 5.77% in the 
comparison groups, while the coefficient of variation in the microcirculation indicator increased by 33.02% 
compared to 24.19% and 6.46% following the use of the method components. The use of the combined 
treatment method restores the qualitative characteristics of the skin, namely, the moisture index increased 
by 27% (p < 0.05) compared to 14.1% and 7.8% in groups 1 and 2, respectively; the rate of transepidermal 
water loss decreased by 47% (p < 0.05) compared to 35% and 12.7% in groups 1 and 2, respectively; and 
the elasticity index Ua/Uf increased by 23.2% (p < 0.05) compared to 18.4% and 16.4% in groups 1 and 
2, respectively.
Conclusion. Based on the study, it can be concluded that the combined treatment method developed is 
highly effective.
K e y w o r d s :  fractional Nd:YAG and CO2 laser, blepharoplasty, involutional changes in the skin of the lower eyelid
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Периорбитальная область — одна из первых 
локализаций, в которых появляются клинические 
признаки старения кожи. По мнению большинства 
специалистов, именно в этой локализации первые 
симптомы старения возникают уже в 20 лет [1]. 
Специалистам необходимо подходить к решению 
проблемы коррекции инволютивных изменений пе-
риорбитальной области с позиции мультидисципли-
нарного подхода, поскольку в этой локализации воз-
можен обширный спектр проблем, которые требуют 
решения. К ним относятся мимические морщины, 
периорбитальная гиперпигментация, периорбиталь-
ные отеки, грыжи. 

Кожа век самая тонкая, около 0,2 мм толщиной, 
поэтому нужно учитывать ее подверженность акти-
ническому и другим видам повреждения. Ультра-
фиолетовое облучение — это важнейшая причина 
старения, приводящая к усилению кожного рисунка, 
пигментации, изменению текстуры кожи. К осталь-
ным факторам старения кожи век относятся генети-
ческая предрасположенность, курение, постоянное 
раздражение из-за сезонных аллергий, ирритантный 
и контактный дерматиты [1].

Среди средств и методов для коррекции проблем 
в периорбитальной зоне выделяют неинвазивные 
методы (наружные средства, химические пилинги), 
малоинвазивные — инъекционные и аппаратные 
(в том числе с нарушением целостности кожного 
барьера) и хирургические [2–5]. 

Золотым стандартом для коррекции возрастных 
изменений уже много лет являются методы лазеро-
терапии [6, 7]. Так, только за 2014 г. в США было 
проведено более 583 000 аблятивных и фракцион-
ных лазерных шлифовок, что позволило считать 

данную процедуру четвертой по популярности по-
сле инъекций ботулотоксина, филлеров на основе 
гиалуроновой кислотой, а также процедуры лазер-
ной эпиляции [8]. 

Однако многие вопросы комбинированных ме-
тодов остаются открытыми, поэтому поиск и раз-
работка наиболее эффективных протоколов их ис-
пользования являются актуальными задачами совре-
менной медицины.

Цель исследования — на основании изучения 
результатов клинической эффективности и с уче-
том показателей качественных характеристик кожи, 
а также микроциркуляции (МЦ) разработать комби-
нированный метод коррекции инволютивных изме-
нений кожи в периорбитальной области у пациен-
тов молодого и среднего возраста с использованием 
фракционного Nd:YAG и СО2-лазера в сочетании 
с нижней трансконъюнктивальной блефаропласти-
кой (ТКБ).

МатеРиал и Методы лечения
Под наблюдением в амбулаторных условиях 

находилось 108 пациентов с инволютивными из-
менениями кожи нижнего века. В исследование 
включались пациенты молодого возраста и сред-
него возраста — 18–59 лет, средний возраст со-
ставил 38,75 ± 2,8 года. Среди наблюдавшихся 
преобладали женщины — 99 (91%), лиц муж-
ского пола — 9 (9%). Распределение пациентов 
по группам проводилось простым конвертным 
методом на три группы в зависимости от метода 
лечения. 

В работе использовался аппарат дерматокосмето-
логический лазерный импульсный портативный «До-
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брый свет» ТУ 9444-001-47249333-01, аппарат ла-
зерный хирургический DEKA SmartXide DOT (реги-
страционное удостоверение РФ № ФСЗ 2008/01899).

В 1-й группе пациенты получали терапию ком-
бинированным методом, включающим терапию нео-
димовым лазером Nd:YAG, а также СО2-лазером. 
Во 2-й группе пациентам выполняли нижнюю 
ТКБ. В 3-й группе проводилась комбинирован-
ная терапия: воздействие неодимовым лазером 
Nd:YAG, далее нижняя ТКБ, далее воздействие  
СО2-лазером.

В исследовании были использованы специальные 
методы: исследование качественных характеристик 
кожи (кутометрия, ТЭВА-метрия, корнеомет рия), 
микроциркуляторных процессов с помощью лазер-
ной допплеровской флоуметрии (ЛДФ).

Результаты и обсуЖдение
При анализе показателей эффективности МЦ до 

лечения у пациентов были отмечены следующие 
изменения: в венулярном отделе были диагности-
рованы застойные явления, увеличено давление, 
сосудистая сеть была обеднена, в артериолярном 
отделе русла обнаружены спастические изменения, 
снижено количество активно действующих сосудов, 
замедлен кровоток на уровне капилляров. 

После лечения у пациентов 1-й группы все по-
казатели активного и пассивного кровотока в ар-
териолярном, венулярном и капиллярном звеньях 
микроциркуляторного русла достоверно значимо 
улучшились (р < 0,01). Показатель артериолярного 
звена МЦ ALF/CKO×100% увеличился на 10,36%, 
показатель пассивных механизмов в этом отдела 
МЦ увеличился на 12,03%. Схожая динамика за-
регистрирована при изучении показателей ЛДФ 
венулярного отдела МЦ: AHF/CKO×100% снизился 
на 8,47%, AHF/М×100% — 12,13%. Таким образом, 
МЦ у пациентов 1-й группы улучшилась, устранил-
ся спазм на уровне артериол, на уровне венул раз-
решились застойные явления. На уровне капилляров 
усилилась гемодинамика, ACF/М×100% повысился 
на 17,6%. Эти данные свидетельствуют о том, что 
комбинированное последовательное применение 
Nd:YAG-лазера и СО2- лазера в периорбитальной 
области обладает выраженным положительным эф-
фектом в отношении процессов МЦ.

У пациентов 2-й группы все показатели актив-
ного и пассивного кровотока в артериолярном, ве-
нулярном и капиллярном звеньях МЦ имели тен-
денцию к улучшению, однако достоверно значимо 
не отличались от показателей до терапии, в то же 
время интегральные показатели — параметр МЦ, 
коэффициент вариации (КВ) — ЛДФ достоверно 
значимо увеличились (p < 0,01) по сравнению с по-
казателем до лечения. Эти данные свидетельствуют 
о том, что применение Er:YAG в режиме холодной 

абляции не обеспечивает в полной мере коррекцию 
данных нарушений.

У пациентов 3-й группы показатель активного 
кровотока в артериолярном звене достоверно значи-
мо увеличился (p < 0,01) по сравнению с показате-
лем до лечения, при этом показатель пассивных ме-
ханизмов МЦ в данном отделе (ALF/М×100%) имел 
лишь тенденцию к улучшению. Показатель меха-
низмов пассивного кровотока в венулярном отделе 
достоверно значимо увеличился на фоне усиления 
показателей активного кровотока: AHF/М×100%. 
Данные изменения коснулись и капиллярного кро-
вотока: ACF/CKO×100% имел тенденцию к улучше-
нию, показатель М×100% претерпевал достоверные 
изменения (p < 0,01). Интегральный показатель эф-
фективности гемодинамических процессов в МЦ 
увеличился в 1,38 раза, при этом коэффициент ва-
риации повысился лишь незначительно. Эти данные 
свидетельствуют о том, что комбинированное при-
менение Nd:YAG в режиме Frac3 и PIANO + Er:YAG 
в режиме холодной абляции в большей степени, чем 
составляющие метода, способствует улучшению 
процессов гемодинамики, однако большинство по-
казателей не имели статистически значимой дина-
мики.

При сравнении полученных показателей МЦ 
между группами наиболее выраженная положи-
тельная динамика зарегистрирована у пациентов 
из 3-й группы, которые получали комбинирован-
ное лечение (лазеротерапия + блефароплас тика). 
Достоверность разницы показателей ЛДФ (ALF, 
AHF, ACF/CKO×100%) при сравнении между 
1-й и 3-й группой составила р = 0,00313, между 
2-й и 3-й группами — р = 0,00268. Достоверность 
разницы для показателей ЛДФ (ALF, AHF, ACF — 
М×100%) при сравнении между 1-й и 3-й группами 
составила р = 0,00457, между 2-й и 3-й группами — 
р = 0,00273. Различий между 1-й и 2-й группами не 
установлено (p = 0,463). По данным интегральных 
показателей — параметра МЦ и КВ — в 1-й и 
3-й группах произошло улучшение, наиболее вы-
раженное в 3-й группе (рис. 1). 

К качественным характеристикам кожи относят 
показатели увлажненности и эластичности. Уро-
вень увлажненности кожи оценивали с помощью 
кор неометрии и ТЭВА-метрии, уровень эластично-
сти — с помощью кутометрии. При анализе полу-
ченных данных установлено, что у пациентов всех 
групп показатель корнеометрии имел положитель-
ную динамику.

В 1-й группе показатель увеличился на 14,1%, 
с 45,06 ± 2,78 до 59,35 ± 2,79 (р < 0,05). Во 2-й груп-
пе показатель увеличился на 7,8%, с 45,37 ± 3,01 
до 49,18 ± 2,96 (р < 0,05). В 3-й группе показатель 
увеличился на 27%, с 46,78 ± 1,98 до 64,07 ± 2,75 
(р < 0,05) (рис. 2). 

DOI: https://doi.org/10.17816/1681-3456-2019-18-4-242-247
Original investigations



физиотерапия, бальнеология и реабилитация. 2019; 18(4) 245

Несмотря на то что увеличение уровня влаж-
ности у всех пациентов внутри групп было стати-
стически достоверно, после лечения у большинства 
исследуемых показатель влажности находился на 
нижней границе нормы, что соответствует низкой 
нормальной влажности, и только у пациентов из 
3-й группы показатель приблизился к среднему 
нормальному уровню влажности. При исследова-
нии межгруппового различия получены следующие 
данные: разница уровня влажности у пациентов из 
1-й и 2-й, а также 2-й и 3-й группами была ста-
тистически достоверна (р < 0,05). Разница уровня 
влажности у пациентов из 1-й и 3-й группы стати-
стически недостоверна (p > 0,05). 

При анализе результатов ТЭВА-метрии получе-
ны следующие данные: у пациентов из всех групп 
произошло достоверно значимое снижение пока-
зателя трансэпидермальной потери воды (ТЭПВ) 
(р < 0,05). В 1-й группе показатель уменьшился на 
35% с 23,12 ± 2,13 до 15,02 ± 2,23 (р < 0,05). Во 
2-й группе показатель уменьшился меньше всего: 
на 12,7% с 22,98 ± 1,99 до 20,39 ± 2,05 (р < 0,05). 

В 3-й группе показатель уменьшился на 47% 
с 22,67 ± 2,32 до 11,97 ± 2,36 (р < 0,05) (рис. 3). 

Несмотря на то, что после лечения снижение 
показателя ТЭПВ у всех пациентов внутри групп 
было статистически достоверно, у большинства ис-
следуемых данный показатель все еще соответство-
вал нижней границе нормы (рис. 3), самый высо-
кий показатель оказался у пациентов из 2-й группы. 
Разница уровня ТЭПВ у пациентов из 1-й и 2-й, 
а также 2-й и 3-й группами была статистически до-
стоверна (р < 0,05). Разница уровня ТЭПВ у паци-
ентов 1-й и 3-й групп статистически недостоверна 
(p > 0,05). 

В работе уровень эластичности кожи оценивали 
с помощью кутометрии. Исследовали следующие 
показатели: F — максимальная степень деформация 
кожи, U — эластичность кожи и интегральный по-
казатель общей эластичности кожи (Ua/Uf) — чем 
ближе его значение к единице (100%), тем более 
эластична кожа. При анализе полученных результа-
тов кутометрии получены следующие данные: у па-
циентов из всех групп произошло достоверно зна-

Рис. 1. Динамика интегральных показателей ЛДФ в различных группах (p < 0,01).

Рис. 2. Динамика уровня влажности в различных группах: сравнительные данные (p < 0,05).

Рис. 3. Динамика показателя ТЭПВ в различных группах: сравнительные данные (p < 0,05).
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чимое повышение показателя эластичности кожи. 
В 1-й группе показатель Ua/Uf увеличился на 18,4%, 
с 0,62 ± 0,07 до 0,76 ± 0,04 (р < 0,05). Во 2-й группе 
показатель Ua/Uf увеличился на 16,4%, с 0,61 ± 0,09 
до 0,73 ± 0,05 (р < 0,05). В 3-й группе показа-
тель Ua/Uf увеличился на 23,2%, с 0,63 ± 0,1 до 
0,82 ± 0,06 (р < 0,05) (рис. 4). 

Наименьшее увеличение показателя зарегистри-
ровано у пациентов 2-й группы, получавших толь-
ко хирургическое лечение. Разница показателя эла-
стичности у пациентов из 1-й и 2-й, а также 2-й и 
3-й групп была статистически достоверна (р < 0,05). 
У пациентов 1-й и 3-й группы — статистически не-
достоверна (p > 0,05). 

Таким образом, при коррекции инволютив-
ных изменений кожи в периорбитальной области 
с применением различных методов во всех слу-
чаях наблюдается положительная динамика по-
казателей качественных характеристик кожи, что 
говорит об активизации регенерации с восстанов-
лением нарушенных барьерных и биомеханиче-
ских свойств кожи. Более выраженные изменения 
кожи происходят при использовании лазерных 
технологий или комбинации лазерных техно-
логий с хирургическим методом по сравнению 
с использованием изолированно хирургического  
метода.

ВыВоды
Эффективность разработанного комбинирован-

ного метода основывается на выраженном положи-
тельном влиянии на активные и пассивные меха-
низмы гемодинамики на всех уровнях микроцирку-
ляторного русла, что подтверждается увеличением 
интегрального показателя МЦ на 45,92% против 
26,35% и 5,77%, в группах сравнения, при этом ко-
эффициент вариации показателя МЦ повысился на 
33,02% против 24,19% и 6,46% после применения 
составляющих метода.

Использование комбинированного метода лече-
ния приводит к восстановлению качественных ха-
рактеристик кожи: показатель увлажненности уве-
личился на 27% (р < 0,05) по сравнению с 14,1%, 
7,8% в 1-й и 2-й группах соответственно, пока-
затель ТЭПВ уменьшился на 47% (р < 0,05) (по 
сравнению с 35%, 12,7% в 1-й и 2-й группах соот-

ветственно), показатель эластичности Ua/Uf увели-
чился на 23,2% (р < 0,05) (по сравнению с 18,4%, 
16,4% в 1-й и 2-й группах соответственно).
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Рис. 4. Динамика показателя эластичности в различных группах: сравнительные данные (p < 0,05).
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В современной эстетической медицине лазерные 
технологии нашли широкое применение. Среди ла-
зерных методов коррекции сенильных изменений 
кожи, лечении фотоповреждений и пигментаций 
кожи, а также рубцов различной этиологии абля-
тивный фракционный лазер занимает очень важное 
место [1–5]. Технологическая возможность исполь-
зования установки различных режимов, которые, 
в свою очередь, определяются параметрами воздей-
ствия, позволяет расширить спектр решаемых за-
дач [6, 7]. Фракционное воздействие лазера в виде 
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В КОРРЕКЦИИ ИНВОЛЮТИВНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ КОЖИ
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Использование сочетанного применения поверхностной и глубокой фракционной абляции позволяет 
решить более широкий диапазон задач в коррекции эстетических недостатков при инволютивных 
изменениях кожи. В исследовании изучалась клиническая эффективность интерференции поверх-
ностной и глубокой фракционной абляции на эпифлюоресцентные и ультразвуковые показатели ко-
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Using a combined application of surface and deep fractional ablation allows you to solve a wider range of 
problems in the correction of aesthetic deficiencies in the case of involute skin changes. The study examined 
the clinical efficacy of the interference of the superficial and deep fractional ablation on epiflourescent 
and ultrasonic parameters of the skin. There were 52 patients under observation, who were divided into 
2 groups according to the treatment regimen. Surface fractional ablation was performed in group 1, and 
interference of surface and deep fractional ablation was performed in group 2. The analysis of clinical 
data and the degree of satisfaction with the procedures showed a more pronounced clinical effect when 
performing combined exposure.
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тонкого сфокусированного луча формирует в коже 
микрозону повреждения, или микротермальную зо-
ну, при этом окружающая кожа не поврежда ется 
[8, 9]. При использовании CО2-лазера с длиной вол-
ны 10 600 нм хромофором является вода. За десят-
ки миллисекунд происходит нагрев, что приводит 
к абляции или испарению микроучастка кожи [10, 
11]. После повреждения кожи запускаются процес-
сы ремоделирования вокруг микрозон повреждения. 
Регенерация тканей проходит после развития асеп-
тического воспаления и приводит к обновлению 
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структур кожи [13]. При применении поверхност-
ной (ПФА) и глубокой фракционной абляции (ГФА) 
возможно достижение более полного замещения 
обновленными структурными компонентами дер-
мы с воздействием на различные эстетические не-
достатки кожи [14, 15]. Использование комбиниро-
ванных режимов воздействия включает технологию 
супер импульса (SuperPulse) с формированием мощ-
ного потока энергии за короткое время (менее чем 
за 0,2 мс). При ПФА область абляции формируется 
не за счет расфокусировки луча, а путем быстрого 
«прорисовывания» тонким лазерным лучом шири-
ной 0,12 мм микрозоны в виде спирали диаметром 
1,3 мм (рис. 1).

Короткий период реабилитации с минимальным 
повреждением окружающих тканей происходит за 
счет узкотермического повреждения, поэтому коли-
чество побочных явлений невелико [16, 17]. Однако 
классическая ГФА решает многие задачи, хотя в ря-
де случаев данной подачи энергии бывает недоста-
точно [18, 19]. Интерференция в одной процедуре 
ГФА и ПФА расширяет возможности лазерной тех-
нологии, что значительно повышает клиническую 
эффективность [20]. 

Цель работы — оценить клиническую эффек-
тивность различных режимов фракционной лазер-
ной абляции на клинические параметры кожи при 
инволюционных изменениях (морщины, расши-
ренные поры, нарушения пигментации, изменения 
качества и текстуры кожи).

МатеРиалы и Методы
Под наблюдением находилось 52 пациента в 

возрасте от 35 до 49 лет. В зависимости от режи-
ма воздействия фракционной лазерной абляции все 
пациенты были разделены на две группы: ПФА — 
25 человек, ПФА и ГФА — 27 пациентов. Во всех 
группах проводили процедуру однократно с по-
следующей оценкой результата процедуры через 
месяц. Для объективизации результатов использо-
вали серии снимков 3D-визуализации на аппарате 

Рис. 3. Показатель «расширенные поры»: 
ГФА — глубокая фракционная абляция; 

ПФА — поверхностная фракционная абляция.

Рис. 1. Схема термальной микрозоны в виде спирали.

Рис. 2. Динамика пигментации после лечения: 
ГФА — глубокая фракционная абляция; ПФА — поверхностная 

фракционная абляция.

Рис. 4. Визуализация на Антере — динамика уменьшения 
расширенных пор: 

а — интерференция поверхностной и глубокой фракционной 
абляции; б — поверхностная фракционная абляция.

а  б
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ANTERA3D® (Ирландия) и шкалу-опросник для 
оценки удовлетворенности пациентов.

Результаты исследоВания
Анализ полученных результатов на аппарате 

ANTERA3D® позволил получить графики изме-
нений кожи. В 1-й группе, где проводили ПФА 
и ГФА, отмечена более выраженная клиническая 
картина по улучшению рельефа и текстуры кожи, 
уменьшение пигментации и морщин. Во 2-й груп-
пе с ПФА показатели кожи изменились в меньшей 
степени. Уменьшение пигментации на 14,7% опре-
делялось в 1-й группе, получившей интерферен-
цию ПФА и ГФА, во 2-й группе, получившей ПФА 
данный показатель улучшился на 8,9% (рис. 2).

Анализ характеристики выравнивания релье-
фа указал на более выраженную динамику данно-
го показателя в группе с интерференцией ПФА и 
ГФА — на 34,1% (рис. 3). В группе с ПФА изме-
нения наблюдались в меньшей степени — на 17,3% 
(рис. 3, 4).

Такой показатель, как степень удовлетворенно-
сти процедурой, был значимо выше в группе с ин-
терференцией ПФА и ГФА: оценка эффективно-
сти — 83,7%. Данный показатель составил 69,5% 
в группе с ПФА (рис. 5).

заключение
При применении интерференции ПФА и ГФА 

удовлетворенность пациентов выше, чем после про-
ведения монотерапии, что коррелируется с динами-
кой изменения качественных характеристик кожи 
при коррекции инволютивных изменений. 
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В настоящее время в физиотерапии современ-
ным и актуальным направлением, применимым как 
в дерматологии, так и в области эстетической меди-
цины, является использование метода лекарственно-
го фореза и дальнейшая разработка возможностей 
его использования. Преимущества данного мето-
да заключаются в возможности безинъекционного 
введения лекарственных средств непосредственно 
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в кожу, без нарушения ее целостности [1]. Дан-
ный метод особенно актуален при коррекции ги-
перпигментации различного генеза, когда излишняя 
травматизация кожных покровов значительно уве-
личивает риск возникновения посттравматической 
гиперпигментации.

Для введения лекарственных средств используют 
различные физические методы: электрофорез, фар-
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мафорез — электромагнитное поле, фотофорез — 
лазерное излучение, магнитофорез — магнитное 
поле, ультразвук — ультрафонофорез. Основа ме-
тодов фореза базируется на локальном воздействии 
непосредственно физическим фактором и лечебным 
средством, но также в терапевтический процесс во-
влекается реакция всего организма на проводимое 
физиовоздействие посредством механизмов гумо-
ральной и нейрорефлекторной регуляции [2].

Для осуществления методов фореза потенци-
альные лечебные препараты проходят физико-
химическое изучение устойчивости препарата при 
применении физиотерапевтического фактора. Также 
выполняется подбор оптимальных параметров при-
менения, при которых препарат не теряет фармако-
логических свойств и не разрушается [3].

Методы фореза обладают такими основными 
преимуществами, как суммирование терапевтиче-
ских эффектов, которые вызываются физическим 
фактором и лечебным препаратом, также наблюда-
ется взаимное усиление их эффектов и увеличение 
длительности действия, а также возникает эффект 
«последействия» (лечебное средство продолжает 
оказывать клинический эффект в течение периода 
его полураспада) [4].

В методе фореза главным физическим фактором 
является электромагнитное поле. Многие клини-
цисты предпочитают данный метод физиотерапии 
благодаря его доступности и результативности. 
В случае непереносимости лечебного средства, при 
имеющихся противопоказаниях для проведения теп-
ловых процедур, при недопустимости чрезмерной 
травматизации — метод фореза становится един-
ственной возможностью его наружного применения 
[5, 6]. При использовании электрофореза применя-
ются лекарственные препараты, устойчивые к элек-
трическому полю, а также имеющие свойства элек-
тролитической диссоциации. На сегодняшний день 
научно обосновано используются более 100 лечеб-
ных препаратов в методе электрофореза. Помимо 
лечебного действия самого препарата форез имеет 
противовоспалительное, репаративное, трофиче-
ское, бактерицидное, десенсибилизирующее и про-
чее физиологическое действие [7]. Вследствие этого 
его применение показано при разнообразных дер-
матозах (экзема, красный плоский лишай, атопиче-
ский дерматит, очаговая склеродермия).

При поствоспалительной гиперпигментации 
и мелазме успешно применяется электрофорез ле-
чебных средств с противовоспалительным и отбе-
ливающим действием [8]. 

В последнее время широко применяется введение 
лечебных средств с помощью ультразвуковой волны 
(ультрафонофорез). Исследования показывают, что 
благодаря ультразвуку существенно увеличивает-
ся адсорбционная способность эпидермиса и дер-

мы, что способствует большему объему вводимого 
средства и его более глубокой пенетрации. Важно 
помнить, что из-за воздействия ультразвука (УЗ) 
в существенной степени может изменяться фарма-
кодинамика лечебных средств, вследствие этого, 
необходимым условием их использования является 
физико-химическое изучение на предмет устойчи-
вости, так как многие препараты не подходят для 
введения с помощью ультразвука [1]. Достоинства 
метода — увеличение концентрации лечебного пре-
парата в коже и его депонирование длительностью 
до 12 ч (но должен учитываться период полурас-
пада средства) [4]. Депонированный лекарственный 
препарат, введенный с помощью ультрафонофореза, 
постепенно попадает в целевые очаги, соответствен-
но проекции метамера с обработанной (озвученной) 
поверхностью. При этом существенно повышается 
фармакологическая активность лечебного препарата 
[8]. Терапевтическая эффективность метода ультра-
фонофореза характеризуется: форетической актив-
ностью непосредственно самого ультразвука (при 
частоте УЗ 880 кГц препарат пенетрируется в ткани 
существенно в большей степени, нежели при приме-
нении УЗ на 2640 кГц), а также параметров воздей-
ствия — при использовании непрерывного режима 
его интенсивность больше, нежели при импульсном, 
изменчивая методика процедур также способна по-
высить эффективность. Локализация воздействия 
имеет значение, что в большей степени объясняет-
ся особенностями толщины и строения кожи в раз-
личных областях тела (эффект в области передней 
брюшной стенки существенно превосходит эффект 
при проведении процедуры на область спины). 

Относительно новым методом лекарствен-
ного фореза является фотофорез (лазерофорез). 
При проведении данного метода в дерматологии 
и косметологии с успехом используются крас-
ный и инфракрасный спектр лазерного излучения 
(ЛИ), обладающие широким диапазоном лечебных 
свойств [9]. Терапевтические эффекты фотофореза: 
противовоспалительный, антипролиферативный, 
иммуномодулирующий, трофический, вегетокорри-
гирующий. Данные виды эффектов обуславливают 
свое действие благодаря стимуляции окислитель-
но-восстановительных процессов, а также влияя на 
микрогемодинамику. ЛИ оказывает положительное 
влияние на репаративные, а также трофические 
процессы кожи при различных дерматозах. Под 
влиянием лазерного излучения усиливается транс-
порт кислорода в ткани и потенциируются проте-
олитические процессы. В сочетании с дейст вием 
вводимого с помощью фотофореза лечебного пре-
парата ЛИ благоприятствует стабилизации клеточ-
ных мембран и оказывает антиоксидантный эффект. 

Магнитофорез широко применяется в космето-
логии в разнообразных антивозрастных програм-
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мах для потенцирования действия косметического 
препарата. Основные эффекты магнитного по-
ля — лимфодренаж и противоотечное действие. 
Эти свойства используются при проведении реа-
билитации после агрессивных процедур (лазерные 
шлифовки, пластическая хирургия) [7]. В методе 
магнитофореза применяются различные космето-
логические средства (увлажняющие средства, сы-
воротки, гомеопатические препараты, витаминные 
«коктейли») в целях улучшения качества кожи 
и профилактики и терапии осложнений, возникаю-
щих после косметологических процедур с травма-
тизацией кожных покровов.

Фармафорез — это современная, инноваци-
онная, перспективная вариация лекарственного 
электрофореза. Основу метода составляют физио-
логические эффекты, которые возникают благо-
даря синергичному действию импульсного низко-
энергетического электромагнитного поля сложной 
структуры и лечебного средства на ткани [10]. При 
сочетанном действии данного фактора и лечебно-
го препарата физико-химической основой является 
электролитическая диссоциация (ее доля терапевти-
ческого влияния — до 90%), остальное средство 
пенетрируется в ткани благодаря процессу элек-
троосмоса, а также простой диффузии. Методом 
фармафореза лекарственный препарат может диф-
фундировать на глубину до 10–12 см. Аналогично 
прочим методам фореза препарат депонируется 
в тканях. Его активное проникновение происхо-
дит через протоки сальных, потовых желез и через 
эпителиальные пространства.

Фармафорез имеет некоторые особенности, 
выгодно отличающие его от прочих методов. 
В первую очередь, это минимальное количество 
лечебного средства, необходимого для получения 
клинического эффекта. Увеличение фармакологи-
ческой активности лечебного препарата происхо-
дит под воздействием электромагнитных полей на 
активирование лечебных химических соединений 
при условии наличия у них необходимого электри-
ческого заряда (ион, моль-ион). Эта особенность 
даёт возможность их взаимодействия в плоско-
сти химических реакций, но также происходит 
и электрическое взаимодействие непосредствен-
но с клеточными рецепторами. Весомое преиму-
щество — это отсутствие различных побочных 
реакций, которые характерны для лекарственных 
средств при других способах их введения, потому 
что в случае фармафореза в организм попадают 
их небольшие количества и их терапевтическое 
воздействие ограничено локальным введением, 
в системный кровоток вещество не поступает. Бла-
годаря данной методике можно доставлять лекар-
ственное средство прицельно в очаги поражения. 
Но главной отличительной чертой метода фарма-

фореза является способность к введению любых 
фармпрепаратов. Например, метод электрофореза 
дает возможность использования 200 лекарствен-
ных средств, которые обязательно должны иметь 
электрофоретическую способность. С помощью 
электродного фармафореза может вводиться любое 
вещество, обладающее терапевтической активно-
стью. При этом не требуется применения буферов 
и растворителей посредством применения электро-
проводящего геля.

Противопоказания к применению фармафореза 
минимальны. Следует отметить, что не являются 
противопоказанием даже онкологические заболе-
вания при условии, что не противопоказано само 
лечебное средство.

В физиотерапии практической виды электрофо-
реза различаются в зависимости от характеристик:

• с учетом характеристики физического фактора 
электромагнитной природы — флюктуирующий 
ток, гальванический ток, синусоидально-модули-
рованный ток, диадинамический ток, импульсный 
ток (к нему относят электродный фармафорез);

• с учетом способа поступления терапевтического 
препарата через кожный барьер — чрезкожный, 
через слизистые и раневые дефекты. В методе 
фармафореза возможны все виды трансдермаль-
ного проникновения лекарственного вещества.
Лекарственное средство при введении с помо-

щью фармафореза послойно распределяется в тка-
нях. Его меньшая часть утилизируется в эпидер-
мальных слоях, но большая часть диффундирует 
в дерму и гиподерму. Там равномерно распределя-
ется и образует депо, которое может удерживаться 
в тканях до 3 нед для некоторых препаратов (медь, 
цинк). Вследствие этого образуется весьма суще-
ственная локальная концентрация лекарственного 
препарата. Данная особенность метода дает воз-
можность оказывать воздействие на различные па-
тологические очаги с явлениями капиллярного ста-
за, некроза, тромбоза и инфильтрации. Указанные 
особенности изменения тканей в очагах поражения 
объясняют торпидность при топической терапии. 
Метод фармафореза имеет высокий профиль без-
опасности, побочные реакции, как правило, не от-
мечаются. 

Проникновение лекарственного вещества через 
роговой слой эпидермиса происходит через эпите-
лиальные клетки, через межклеточный матрикс, че-
рез протоки волосяных фолликулов, сальных и по-
товых желез.

Механизм проникновения через протоки потовых 
желез характерен для водорастворимых средств, так 
как их протоки имеют определенную полярность 
(электрический потенциал). При определенных 
условиях, к примеру, использовании ионо фореза, 
данный путь будет являться основным. Но в боль-

DOI: https://doi.org/10.17816/1681-3456-2019-18-4-252-256
Reviews



физиотерапия, бальнеология и реабилитация. 2019; 18(4) 255

шинстве случаев пенетрация происходит с помощью 
простой диффузии (трансэпидермальный путь), ко-
торый включает в себя межклеточные и внутрикле-
точные пути. При пенетрации по внутриклеточному 
пути липофильные препараты имеют преимущества, 
так как жирорастворимые препараты имеют более 
высокий коэффициент проникновения через эпидер-
мальный барьер. Ограничения для пенетрации веще-
ства определены гидрофобным барьером (в основ-
ном липидным строением внеклеточной матрицы). 

Соответственно, повышенная жирораствори-
мость лечебного препарата благоприятствует его 
высокой аккумуляции в роговом слое эпидермиса, 
но также препятствует его пенетрации более глу-
боко. Однако внутриклеточный путь транспорта 
лечебного препарата предполагает пенетрирование 
молекулы сквозь клеточную мембрану клеток эпи-
телия и дальнейшим проникновением молекулы 
препарата в гидрофильные слои клетки. Липофиль-
ные молекулы в то же время сосредотачиваются 
в областях с высоким содержанием жиров. После 
прохождения рогового слоя эпидермиса молекулы 
лечебных средств сосредотачиваются в эпидермаль-
но-дермальных слоях. Там в последующем проис-
ходит инактивация лечебного средства и активация 
при применении пролекарственных веществ.

Осуществление терапевтических возможностей 
лекарственного препарата, вводимого в ткани с по-
мощью метода электродного фармафореза, реализу-
ется по нескольким путям:

• электромагнитное постоянное импульсное поле 
приводит к длительному и постоянному во вре-
мени раздражению эпидермиса, что сопрово-
ждается появлением электрического потенциала, 
который способен воздействовать на тканевые 
реакции, а также изменять биохимические про-
цессы в клетках. Данные реакции реализуются 
благодаря принципу «обратной связи», вовлекая 
нейро-рефлекторные пути, которые находятся 
в проекции метамера. Активация рецепторного 
аппарата периферической вегетативной нервной 
системы, таким образом, осуществляется благо-
даря общей реакции регуляторных и адаптивных 
систем, которая характерна для действия лечеб-
ного препарата, также благодаря местному воз-
действию, осуществляемого фармакологически-
ми эффектами непосредственно лекарственного 
вещества, что активирует локальные обменные 
процессы в проекции требуемого места воздей-
ствия, а также благодаря отдаленному воздей-
ствию, осуществляемому посредством поступле-
ния лекарственного средства из депо, созданного 
в дермальных слоях, через лимфатическую си-
стему к органам, которые обладают тропизмом 
к используемым в терапии препаратам (гумо-
ральное действие).

Также постоянный импульсный ток является 
весьма эффективным физиотерапевтическим ле-
чебным фактором. Он способен вызывать опреде-
ленные изменения в тканях благодаря влиянию на 
физико-химический потенциал клеток и его измене-
ниям. Также он способен влиять на широкий спектр 
метаболических и внутриклеточных реакций, что 
имеет активизирующий характер.

Для осуществления метода электродного фарма-
фореза используется источник вышеуказанного фи-
зического фактора — аппарат Farma T.E.B. («Фар-
матеб Медикал», Россия). Блок аппарата включает 
электронный выпрямитель для сглаживания пульса-
ции фильтров, регулировочного выходного потенци-
ометра, а также измерительный блок «автодиагно-
стика» (имеется набор из 17 стандартизированных 
программ). Измерительный блок работает, каждые 
20 миллисекунд измеряя удельную электропровод-
ность, и, в дополнение, диэлектрическую прони-
цаемость обрабатываемых тканей (принцип посто-
янного контроля). Управление аппаратом осущест-
вляется с помощью процессорного блока. Базируясь 
на параметрах, получаемых благодаря подаваемому 
электросигналу, производится формирование и рас-
чет необходимого импульса, что позволяет прово-
дить активное вещество лечебного средства на кон-
кретную глубину с помощью всех возможных путей 
дисперсии диэлектрической проницаемости.

Электродный фармафорез создает электромаг-
нитное поле в тысячу раз меньше, чем составляет 
электрический потенциал внутренних клеточных 
мембран. Клеточные мембраны — это своеобраз-
ные барьеры внутриклеточной среды, защищающие 
клетки от влияния на них постоянных, а также 
крайне низкочастотных электромагнитных внешних 
полей, следовательно, в данном случае поврежде-
ния клеток не происходит.

Основными противопоказаниями применения 
данного метода являются хронические заболевания 
(стадия декомпенсации), нарушенная целостность 
кожного покрова (в месте воздействия), системные 
заболевания крови, кахексия, расстройства кожной 
чувствительности локального характера, беремен-
ность.

Показания для применения электродного фарма-
фореза весьма обширны. Они формируются в зави-
симости от фармакологических свойств лечебного 
препарата и непосредственно физического фактора. 
Данный метод успешно используется при различ-
ных кожных заболеваниях и состояниях, имеющих 
воспалительный характер, а также в терапии дис-
хромий, в том числе гиперпигментаций. 

В этом отношении перспективным является при-
менение фармафореза с гидроксикислотами.

Гидроксикислоты (гликолевая, молочная, аскор-
биновая кислоты) представляют собой активные 
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вещества с высоким терапевтическим потенциа-
лом по отношению к нормализации пигментации 
и регуляции микроциркуляторных процессов, что 
определяет их перспективность для применения 
в терапии гиперпигментации [11], включая и такой 
высокоэффективный метод, как фармафорез.

заключение
Будущие исследования с использованием генети-

ческого анализа, протеомики и других современных 
технологий могут помочь еще более глубоко иссле-
довать механизмы гиперпигментации, что может 
привести к изобретению более эффективных про-
филактических стратегий и терапевтических аген-
тов, в том числе применяемых совместно с физио-
терапевтическими методами лечения. 

Исследования в области гиперпигментации име-
ют различные ограничения, в том числе отсутствие 
стандартизации методологических подходов, неод-
нородность исследуемой популяции, изменчивость 
применения средств защиты от солнца и других со-
путствующих средств, а также различная степень 
выраженности пигментации, что может вызывать 
трудности при выборе терапии для клинических 
исследований. Существуют также значительные 
различия в контроле, рандомизации и слепых ме-
тодах, что ставит под сомнение обоснованность 
выводов таких исследований. Конечные результаты 
во многих испытаниях часто субъективны, особен-
но в проведенных не слепым методом. Кроме того, 
для исследований, связанных с химическим пилин-
гом, лазерной терапией и IPL-терапией, практика 
предварительной обработки депигментирующими 
агентами не стандартизирована. В идеале, будущие 
исследования терапии гиперпигментации будут 
включать использование рандомизации и контроля, 
таких как split-face, регулярное и стандартизиро-
ванное использование защиты от солнца, а также 
разные формы оценки и проверки полученных ре-
зультатов, как субъективных, так и объективных, 
для более достоверного определения реакции на 
лечение. 
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Хронический панкреатит (ХП) в структуре об-
щей заболеваемости органов пищеварения составля-
ет 6–10% [1, 2]. При этом, в последние десятилетия 
отмечается более агрессивное течение заболевания 
[1, 2]: риск развития сахарного диабета на каждый 
год течения ХП составляет 3–4%, в 4–8% случаев 
заболевание осложняется раком поджелудочной же-

лезы (ПЖ), что обусловливает проведение реабили-
тационно-восстановительных мероприятий уже на 
ранних этапах развития патологического процесса.

Реабилитационно-восстановительные програм-
мы, разработанные для больных ХП, направлены на 
улучшение функции ПЖ, нивелирование клиниче-
ских проявлений заболевания, предупреждение раз-
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креции — блокаторов протонной помпы (Ранити-
дин, Фамотидин, Омепразол), которые максимально 
и на длительный срок подавляют продукцию соля-
ной кислоты и снижают синтез холецистокинина; 
антацидов с высокой кислотонейтрализующей ак-
тивностью (АлмагельА, Маалокс, Фосфалюгель). 
С целью улучшения микроциркуляции показаны 
низкомолекулярные гепарины, Трентал. Антифер-
ментные препараты (Трасилол, Контрикал) назна-
чаются при осложненном течении ХП. Для заме-
стительной ферментной терапии в настоящее время 
более всего показаны кишечнорастворимые формы 
ферментов в минимикросферах (Креон, Микразим).

Физические методы лечения применяют в про-
граммах медико-санитарной и специализированной 
медицинской помощи в соответствии с приказа-
ми Министерства здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации — «Стандарт са-
наторно-курортной помощи больным с болезнями 
печени, желчного пузыря, желчевыводящих путей 
и поджелудочной железы» (от 23 ноября 2004 г. 
№ 277) и «Стандарт медицинской помощи больным 
с другими хроническими панкреатитами» (от 27 ок-
тября 2005 г. № 651). Основными задачами примене-
ния ЛФФ являются: восстановление функции ПЖ, 
нивелирование болевого синдрома, воспалительных 
явлений астено-невротического синдрома, улучше-
ние микроциркуляции в ПЖ, повышение неспеци-
фической резистентности организма [4]. 

Лечебная физкультура проводится с целью нор-
мализации кровоснабжения органов брюшной поло-
сти и профилактики застойных явлений в протоках 
поджелудочной железы после стабилизации состоя-
ния: купирования болей, прекращения рвоты и диа-
реи. Использование ЛФК улучшает крово- и лимфо-
обращение органов брюшной полости, нормализует 
моторику желудочно-кишечного тракта [1, 2, 4, 9].

Нагрузки при ХП должны быть дозированными, 
не вызывающими дискомфорта в брюшной поло-
сти. На втором этапе МР с самого раннего периода 
(2–3-го дня) больным назначается дыхательная гим-
настика по 2 раза за сутки: исходное положение — 
лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги слегка 
согнуты в коленях; сделать полноценный вдох, до 
конца выпустить воздух через нос, надуть живот 
и задержать дыхание на 3 сек; максимально глу-
бокий вдох, затем выдохнуть носом, сильно втянув 
переднюю брюшную стенку; далее дышать «живо-
том»: на вдохе он раздувается, на выдохе — зна-
чительно втягивается; далее делать половину вдо-
ха, замереть на 2 сек, затем полностью вдохнуть, 
выпятив живот, снова прервать дыхание на 2–3 сек 
и медленно выдыхать в течение 5–6 сек, втягивая 
мышцы пресса, потом сделать еще одно быстрое 
дыхательное движение «животом». Все упражнения 
повторять 10–12 раз. С 5–6-го дня программа ЛФК 

DOI: https://doi.org/10.17816/1681-3456-2019-18-4-257-263
Reviews

вития ранних и поздних осложнений, профилактику 
рецидивирования и улучшение качества жизни. При 
этом в данных программах используются все сред-
ства медицинской реабилитации: медикаментозные 
препараты и различные виды лечебных физиче-
ских факторов (ЛФФ) — физиотерапия, лечебная 
физкультура (ЛФК), бальнеотерапия (внутреннее 
и наружное применение минеральных вод (МВ)), 
лечебные грязи (в том числе парафино- и озокери-
толечение), мануальная терапия, рефлексотерапия, 
фитотерапия и т. д.) [3, 4]. 

Диетическое питание — является одним из важ-
нейших факторов, обеспечивающих успешность   
реабилитации [5, 6]. Традиционно в диете боль-
ных ХП должно содержаться: повышенное коли-
чество белка (120–140 г/сут, из них 60% должно 
быть животного происхождения); пониженное 
количество жиров (60–80 г/сут); 300–350 г угле-
водов (в основном, легкоусвояемых); поваренная 
соль (до 6 г/сут). Общий калораж должен состав-
лять 2500–2800 ккал/сут. По данным С.М. Ткача 
(2012), ограничение жиров в пище не должно рас-
сматриваться как обязательное правило для боль-
ных ХП, так как недостаточное поступление жи-
ра ведет к дефициту жирорастворимых витаминов 
в организме, что способствует усилению проявле-
ний недостаточности ПЖ. Больным следует объяс-
нять необходимость соблюдения дробного режима 
питания (5–6 раз в день), небольшими по объему 
порциями, медленно и тщательно пережевывать пи-
щу. Блюда готовят в протертом виде, на пару или 
запекают в духовке. Целесообразно: вегетарианские 
супы, каши рассыпчатые, макаронные изделия, рас-
тительная клетчатка в сыром виде (овощи и фрук-
ты), могут включаться мягкие неострые сыры, док-
торская колбаса, отварное мясо кусками, печеная 
рыба. Температура горячих блюд рекомендуется не 
выше 57–62°С, холодных — не ниже 15–17°С.

Медикаментозная терапия при ХП направлена 
на купирование боли, что обеспечивается в основ-
ном за счет снижения давления в протоках и умень-
шения отека и воспалительной инфильтрации ПЖ; 
уменьшение и снятие интоксикации; профилактику 
прогрессирования отечно-интерстициальной стадии 
панкреатита с целью предотвращения развития ос-
ложнений заболевания; включает специфическую 
этиотропную, заместительную ферментную тера-
пию и симптоматическую терапию [7–9]. С це-
лью нивелирования болевого синдрома показано 
назначение спазмолитической терапии (Атропина 
сульфат, Гастроцепин, Но-шпа, Папаверина ги-
дрохлорид, Платифиллина гидротартрат, Тримедат, 
Дюспаталин) ненаркотических анальгетиков (Ба-
ралгин, Трамадол, Кеторолак). Для обеспечения 
длительного функционального покоя ПЖ показано 
длительное назначение ингибиторов желудочной се-



физиотерапия, бальнеология и реабилитация. 2019; 18(4) 259

расширяется, назначается двигательная гимнастика: 
в течение 1 мин — ходьба в спокойном темпе, затем 
еще 1 мин — ходьба на цыпочках и 40–50 сек — 
ходьба, высоко поднимая колени; вдох — вытянуть 
руки к потолку, выдох — опустить вниз; сидя на 
стуле — поочередно поднимать кверху то правое, 
то левое колено; лежа на полу — упражнение ве-
лосипед в течение 1 мин; вытягивать к потолку то 
правую ногу, то левую; сгибая нижние конечности 
в коленных суставах, обхватить их руками и под-
тянуть к животу; повороты корпуса и таза вправо-
влево, не отрывая от опоры подошвы и лопатки. 
Все упражнения повторять 8–10 раз.

Внутренний прием минеральных вод. Питьевые 
МВ оказывают положительное влияние на фер-
ментативные процессы организма, способствуют 
уменьшению застойных явлений в желчных про-
токах и ПЖ, обеспечивают противовоспалительное 
действие за счет постоянного оттока секретов, уда-
ления слизи, уменьшают выраженность болевого 
синдрома [4], стимулируют функцию гастроэнтеро-
панкреатической эндокринной системы, продукцию 
панкреозимина, инсулина, секретина, глюкагона, 
ферментов ПЖ, бикарбонатов [10]. При патологии 
ПЖ в основном используют маломинерализован-
ные хлоридно-гидрокарбонатные натриево-кальци-
евые воды (Арзни, Баталинская, Боржоми, Дарасун, 
Джермук, Ессентуки № 2 и № 4, Краинская, На-
гутская, Новотерская, Славяновская, Смирновская, 
Феодосийская, Хиловская и др.) [4]. Действие пить-
евых МВ на организм обусловлено химическим, 
механическим и термическим факторами, среди 
которых ведущим является химический. Специфи-
ческий эффект питьевого лечения МВ обусловлен 
химическим фактором, а именно их ионным со-
ставом [4, 10, 11]. Так, в работах ученых Пяти-
горского НИИ курортологии М.М. Ганской (1972), 
М.П. Товбушенко (1975), Л.И. Новожиловой (1980), 
Г.А. Меркуловой (1987) было показано, что МВ, 
содержащие гидрокарбонаты, при их внутреннем 
применении реагируют с соляной кислотой желу-
дочного содержимого, способствуют выделению 
углекислоты, оказывающей стимулирующее вли-
яние на пищеварительные железы желудка, ПЖ. 
Сульфатные ионы также активно воздействуют на 
функцию пищеварительных желез. Ионы магния 
оказывают спазмолитическое, желчегонное дей-
ствие, кальция — противовоспалительное, десен-
сибилизирующее, мочегонное, способствуя выве-
дению из организма продуктов воспаления, «укло-
ненных» панкреатических ферментов. Вместе с тем 
М.М. Ганской (1972), Л.И. Новожиловой (1980) 
было установлено, что курсовое применение пи-
тьевых МВ и особенно пелоидотерапии у больных 
ХП может привести к обострению патологического 
процесса. С целью нивелирования нежелательной 

гиперстимуляции панкреатической секреции не-
обходимо, во-первых, укорочение времени между 
приемом МВ и пищи, во-вторых, небольшие дозы 
воды и в-третьих, нецелесообразность использова-
ния МВ средней минерализации ввиду их способ-
ности резко активировать секрецию желудочного 
сока [10–14]. Так, Н.В. Стафорандовой (2004) от-
мечено положительное влияние Славяновской МВ 
на клинические, биохимические и морфофункцио-
нальные показатели у больных ХП.

Учеными Пятигорского научно-исследователь-
ского института курортологии были разработаны 
модифицированные МВ с целью усиления их био-
потенциала посредством добавления в них различ-
ных биологически активных веществ (БАВ) [15]. 
Проведенные ими исследования показали, что мо-
дифицированные МВ оказывают более выражен-
ные метаболические и иммуномодулирующие эф-
фекты за счет синергизма положительных эффек-
тов компонентов МВ, что позволяет существенно 
усилить биопотенциал МВ и прогнозировать их 
применение при ХП с высокой клинической эф-
фективностью. 

Наружное применение минеральных вод. Поло-
жительное действие МВ при наружном примене-
нии обусловлено их физико-химическим составом. 
При этом они способствуют адаптации к условиям 
внешней среды, мобилизации защитных механиз-
мов, восстановлению нарушенных функций орга-
низма, активизации обменных процессов. Лечеб-
ное воздействие развивается благодаря оседанию 
минеральной соли на коже и образованию солевого 
плаща, который сохраняется в течение нескольких 
часов после ванны, являясь источником длительно-
го воздействия на нервные окончания, микроцир-
куляторное русло кожи и рефлекторно на многие 
физиологические системы организма, ответствен-
ные за процессы адаптации к действию необычных 
внешних раздражителей [4]. Курортологами России 
было установлено благоприятное влияние МВ на 
функцию внешнего дыхания, гемодинамику малого 
круга кровообращения, общую и периферическую 
гемодинамику, микроциркуляцию, улучшение пере-
носимости физических нагрузок [3, 4, 10, 11, 13]. 
В целом курс минеральных ванн приводит к зна-
чимому улучшению качества жизни. Более всего 
пациентам с ХП показаны радоновые, углекисло-
сероводородные, йодобромные, азотные и хвойные 
ванны, обеспечивающие как метаболические, так 
и седативный, психокорригирующий эффекты.

При внутреннем и наружном применении МВ 
расширяются возможности лечебного воздействия; 
сокращаются сроки лечения; нивелируются побоч-
ные и аллергические реакции фармакопрепаратов; 
усиливается потенциал многих фармакопрепаратов; 
лечебные эффекты безболезненные и мягкие; спо-

DOI: https://doi.org/10.17816/1681-3456-2019-18-4-257-263
обзоры



RuSSiаN JouRNAl of ThE phySiCAl ThERApy, bAlNEoThERApy ANd REhAbiliTATioN. 2019; 18(4)260

собствуют более длительной ремиссии патологиче-
ского процесса [3, 4, 10, 11, 13].

Пелоидотерапия. Грязелечение способствует 
улучшению кровоснабжения, оказывает противовос-
палительное и анальгезирующее действие, что об-
условлено, прежде всего, их химическим составом, 
наличием БАВ, а также теплоёмкостью, теплопро-
водностью и удельным весом [4]. Саногенетическое 
действие лечебных грязей, влияние их на адапта-
ционно-приспособительные механизмы и механиз-
мы восстановления нарушенных болезнью функ-
ций реализуется посредством нейроэндокринных 
и иммунных механизмов регуляции. Известно, что 
грязелечение при ХП стимулирует восстановитель-
ные процессы и устраняет микроциркуляторные 
нарушения, способствует ликвидации воспалитель-
ного процесса в ПЖ [4]. Лечебные грязи за счет 
БАВ оказывают следующие лечебные эффекты: 
противовоспалительный, иммуномодулирующий, 
регенерирующий, а также усиливают метаболизм 
в тканях, кислородный обмен в организме, улучша-
ют крово- и лимфообращение, восстанавливают во-
дно-липидный баланс кожных покровов и др. [4]. 
Курортологами Пятигорского НИИ курортологии 
было доказано положительное действие пелоидов 
на функциональное состояние и трофику органов 
пищеварения, моторно-эвакуаторную функцию же-
лудочно-кишечного и билиарного тракта, а также 
их спазмолитический, обезболивающий, противо-
воспалительный, иммуномоделирующий эффекты 
[10, 14, 16, 17]. Г.П. Андреевой (1987) был раз-
работан метод электрофореза синусоидальными 
и модулированными токами раствора иловой суль-
фидной грязи в МВ «Ессентуки-4» на переднюю 
брюшную стенку. А.Г. Пак (2005) разработана ме-
тодика сочетанного применения низкочастотных 
электрических токов и ультразвука в комплексе 
с пелоидотерапией в реабилитации детей, боль-
ных вторичным ХП. Авторами было доказано, 
что грязелечение способствовало нормализации 
внешнесекреторной функции ПЖ, ферментативной 
активности крови, стимуляции интестинальных 
гормонов, а также нивелированию клинических 
симптомов заболевания (болевой, диспепсический, 
астено-невротический синдромы).

При ХП широко используются различные мето-
ды физиотерапии. Одним из основных требований 
к физиотерапевтическим методам является их спо-
собность оказывать обезболивающий эффект. К та-
ким методам относятся низкочастотная электротера-
пия, гальванизация и лекарственный электрофорез, 
короткоимпульсная электроаналгезия, динамическая 
электронейростимуляция (ДЭНС), биорезонансная 
терапия (БРТ) [4]. Обезболивание при применении 
низкочастотной импульсной электротерапии обе-
спечивается влиянием на нейтральные механизмы 

различных процессов обмена в организме: улучше-
ние кислородно-транспортной функции организма, 
углеводного, липидного, пуринового и других видов 
обмена [4]. Кроме того, доказаны детоксикацион-
ный и регенерацнонный эффекты электросна, что 
обосновывает его применение при различных ток-
сических и повреждающих процессах.

Проведенные в Железноводской клинике Пяти-
горского научно-исследовательского института ку-
рортологии исследования (2012–2014) [1] показали, 
что комплексное применение природных лечебных 
факторов (минеральные воды для внутреннего и на-
ружного применения) и ДЭНС-терапии обеспечива-
ет оптимизацию восстановительного лечения работ-
ников химического производства, страдающих ХП 
[18, 19].

В Санкт-Петербургской медицинской академии 
последипломного образования З.Х. Махрамовым 
и соавт. (2011) разработана методика БРТ в лечении 
больных ХП в стадии обострения. Результаты не-
посредственных и отдаленных наблюдений свиде-
тельствовали о том, что БРТ позволила эффективно 
купировать болевой синдром, улучшить обменные 
процессы в ПЖ, нормализовать ферментативную 
и экзокринную функции ПЖ при ХП, что под-
тверждалось улучшением качества жизни больных 
группы, получавшей лечение с применением метода 
БРТ. 

Положительный эффект диадинамотерапии при 
обострении ХП, проявляющийся в выраженном 
обезболивающем эффекте, отмечали Ю.С. Соколов 
(Пермь, 1970), М.П. Товбушенко (Пятигорск, 1972).

В Донецком государственном медицинском инсти-
туте им. М. Горького Н.Б. Губергриц и И.Н. Остро-
уховой (2002) [1] был разработан способ лечения 
обострения ХП путем ежедневного проведения 
внутрижелудочно-дуоденального электрофореза ле-
чебного раствора, содержащего гидрокарбонатную 
натриевую МВ, новокаин, ампициллин, что обе-
спечивает существенный противовоспалительный, 
антибактериальный эффект.

Учеными Свердловского НИИ курортологии 
и физиотерапии под руководством профессора 
И.Е. Оранского (2000) было доказано, что все физио-
терапевтические методы лечения ХП целесообразно 
комбинировать с бальнеотерапией, что обеспечивает 
повышение эффективности терапевтических меро-
приятий [22–25] за счет улучшения процессов ми-
кроциркуляция и транскапиллярного обмена в тка-
нях ПЖ. В целом учеными данного НИИ было по-
казано, что магнитотерапия оказывает выраженное 
влияние на обмен веществ: стимулирует тканевое 
дыхание, синтез нуклеиновых кислот, белков, ме-
таболизм углеводов и липидов, а также активность 
ферментов антиоксидантной системы крови, нор-
мализует функцию иммунокомпетентных органов, 
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оказывают воздействие на течение аллергических 
реакций и усиливают фагоцитарную активность 
нейтрофилов. В этом же институте А.А. Федоро-
вым (1990–2006) были обоснованы положительные 
эффекты интерференцтерапии и электрофореза гам-
ма-оксимасляной кислоты при ХП. 

На курорте Горячий Ключ Н.В. Волосевич (1972) 
[26] была разработана методика парафинотерапии 
и новокаин-электрофореза при ХП, обеспечиваю-
щая нормализацию большинства показателей функ-
ционального состояния ПЖ. 

Положительные эффекты ультразвуковой тера-
пии при ХП доказаны С.Б. Гринберг (Целиноград, 
1968), Г.П. Андреевой (1968), их исследования по-
казали активизацию обменных процессов в ПЖ, 
улучшение крово- и лимфообращения. 

Результаты исследования ученых Северо-Осе-
тинской государственной медицинской академии 
Н.М. Бурдули и С.К. Гутновой (2007) показали, 
что положительное воздействие лазерной терапии 
на исходно измененные показатели агрегационной 
способности тромбоцитов у больных ХП в фазе 
обострения. 

Целесообразность включения в комплекс сана-
торно-курортного лечения больных ХП бактериаль-
ных препаратов (Эубикор и Бифидум-бактерин) на 
фоне мониторной очистки кишечника была дока-
зана С.А. Ким (2008). Проведенные им исследова-
ния позволили констатировать, что такое лечение 
позволяет достичь более выраженной коррекции 
микробного пейзажа толстой кишки, положитель-
ной динамики основных клинико-биохимических 
и функциональных показателей.

Проведенные О.А. Бондаренко и Ф.Ю. Мухар-
лямовым (2013) исследования констатировали, 
что включение фитосредств (Конфизим, Стевия-
сан) в программы медицинской реабилитации ХП 
способствует оптимизации лечебно-реабилитаци-
онных мероприятий и более всего такое лечение 
показано при коморбидной патологии органов 
пищеварения.

Ведущими курортологами и реабилитологами 
России на протяжении последних десятилетий до-
казано, что ЛФФ не обладают избирательностью 
и нозологической направленностью действия и, 
следовательно, механизмы, опосредующие эффект 
лечения, носят неспецифический универсальный 
характер, приобретая черты общебиологической 
закономерности [32–34], что обусловливает их ши-
рокое применение на 2-м и 3-м этапах медицинской 
реабилитации, в том числе при ХП. 
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КлиничеСКие реКоМендаЦии

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ МАГНИТНАЯ СТИМУЛЯЦИЯ  
НЕРВНО-МЫШЕЧНОГО АППАРАТА ТАЗОВОГО ДНА 
В УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
© Д.Ю. Пушкарь, А.Г. Куликов, Г.Р. Касян, Ю.А. Куприянов, В.В. Ромих, А.В. Захарченко, Д.Д. Воронина, 
О.В. Ярустовская, Т.Н. Зайцева 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава Рос сии, 
Москва, Российская Федерация

Цель — систематизировать данные о возможности применения экстракорпоральной магнитной 
стимуляции нервно-мышечного аппарата тазового дна в урологической практике.
Материалы и методы. На основе имеющихся научных данных и собственных клинических наблюде-
ний обобщены сведения, касающиеся применения экстракорпоральной магнитной стимуляции в лече-
нии заболеваний урологического профиля. Изложены исторические аспекты применения магнитной 
стимуляции, физическая и биологическая сущность метода, представлены показания и противопо-
казания к назначению процедур. Подробно освещены принципы назначения экстракорпоральной маг-
нитной стимуляции нервно-мышечного аппарата тазового дна, а также обобщены зарубежные и 
российские данные, касающиеся клинического применения данного метода в урологической практике.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : экстракорпоральная магнитная стимуляция, недержание мочи, гиперактив-
ный мочевой пузырь, хронический простатит, тазовая боль, эректильная дисфункция.
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EXTRACORPOREAL MAGNETIC STIMULATION OF THE PELVIC FLOOR 
NEUROMUSCULAR SYSTEM IN UROLOGICAL PRACTICE
© D.Yu. Pushkar', A.G. Kulikov, G.R. Kasyan, Yu.A. Kupriyanov, V.V. Romikh, 
A.V. Zakharchenko, D.D. Voronina, O.V. Yarustovskaya, T.N. Zaytseva  
Federal State Budgetary Educational Institution of Further Professional Education "Russian Medical 
Academy of Continuous Professional Education" of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation

This study aimed to systematize data on the possibility of using extracorporeal magnetic stimulation of the 
pelvic floor neuromuscular system in urological practice.
Materials and methods. Based on the available scientific data and our own clinical cases, information 
regarding the use of extracorporeal magnetic stimulation in the treatment of urological diseases has been 
summarized. The historical aspects of the application of magnetic stimulation are presented, along with 
the physical and biological essence of the method, and indications and contraindications to the procedures. 
The principles of prescribing extracorporeal magnetic stimulation of the pelvic floor neuromuscular system 
have also been described in detail, and international and Russian data concerning the clinical application 
of this method in urological practice have been summarized.
K e y w o r d s :  extracorporeal magnetic stimulation, urinary incontinence, hyperactive bladder, chronic prosta-
titis, pelvic pain, erectile dysfunction.
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ВВедение

Актуальной проблемой современной медицины 
являются поиск, разработка и внедрение в широкую 
клиническую практику методов про филактики, ле-
чения и медицинской реабилитации, оказывающих 
влияние на важнейшие звенья патогенеза различных 
урологических заболеваний.

Магнитотерапия на протяжении многих лет ши-
роко применяется в медицине при лечении раз-
личных заболеваний. Физической основой магни-
тотерапии является создание электрического тока 
в проводнике, по мещенном в магнитный контур. 
Это свойство магнитного поля, а именно индукция 
электрического тока, впервые описанное англий-
ским ученым Майклом Фарадеем в 1831 г. и полу-
чившее название «Закон электро магнитной индук-
ции», нашло свое применение и в урологии.

В основе медицинского применения данного фи-
зического воз действия положено свойство магнит-
ной стимуляции оказывать влияние на нервные во-
локна, которые являются прекрасным проводником.

Деполяризация нервной ткани приводит к воз-
никновению электри ческих сигналов, что, в свою 
очередь, вызывает сокращения мышечных воло-
кон — как поперечнополосатых, так и гладкомы-
шечных, что приво дит к их «укреплению», либо 
«стабилизации» в соответствии с решаемой кли-
нической задачей. Воздействие на поперечно-по-
лосатые волокна при меняется в качестве «трени-
ровки» мышц тазового дна, что в зависимости от 
характера/режима физической энергии, применяе-
мой в конкретной клинической ситуации, приводит 
к различным эффектам — увеличению уретрально-
го сопротивления, что важно при лечении недержа-
ния мочи, или расслаблению, что используется при 
лечении синдрома хронической тазовой боли.

Метод экстракорпоральной магнитной стимуля-
ции (ЭМС) с исполь зованием «электромагнитного 
кресла», появившийся в России в 2000 году, при-
влек интерес врачей не только благодаря широким 
возможностям применения и большому спектру 
воздействия, но и его удобству. Ткани организма 
(кости, кожа, подкожно-жировая клетчатка), как 
и одежда, не препятствуют проникновению маг-
нитного поля. Пациента не требуется раздевать, 
достаточно попросить его разместиться в кресле, 
отложив в сторону мобильный телефон и другие 
электронные устройства, если таковые име ются, 
и магнитные карточки. Этот факт важен и с точки 
зрения снижения трудозатратности в отношении 
занятости медицинского персонала и со кращения 
времени подготовки к процедуре, что является 
конкурентным преимуществом и отражается на 
стоимости метода.

К экономическим и одновременно клиническим 
преимуществам метода относится отсутствие не-

обходимости использовать датчики или другие 
устройства, которые размещаются на теле паци-
ентов или должны быть введены в прямую кишку 
или влагалище. Возможность экстракор порального 
воздействия особенно важна для урологов как при 
лечении пациентов мужского пола, которые часто 
негативно относятся к использо ванию датчиков, так 
и пациентов, отказывающихся от процедур с исполь-
зованием «внутренних» устройств по религиозным 
или другим соображе ниям. 17-летний опыт приме-
нения ЭМС урологами России не знает случаев от-
каза от процедур из-за неудобства или стеснения.

ХаРактеРистика Метода ЭкстРакоРПо-
РальноЙ МаГнитноЙ стиМуляЦии неРВно-

МыШечноГо аППаРата тазоВоГо дна

История метода
Предпосылками к использованию электромагнит-

ных полей в ме дицине послужили опыты Л. Гальва-
ни, который в 1780–1790 гг. изучал электрические 
явления в живых организмах, а также реакции ор-
ганизма на электрические раздражители. Первые 
сообщения о биологических эффектах магнитного 
поля появились в конце XIX в. А в 1900–1901 гг. 
вышла двухтомная монография В.Я. Данилевско-
го, в которой рассматри вались экспериментальные 
и теоретические основы проблемы биологи ческого 
действия электромагнитных полей. Однако интен-
сивное исполь зование магнитотерапии, в том чис-
ле магнитной стимуляции началось лишь в XX в. 
[1]. В 1985 г. группа ученых Шеффилдского уни-
верситета во главе с A. Barker создала магнитный 
стимулятор, способный возбуждать моторную кору 
человека. Эта методика стала называться транс-
краниальной магнитной стимуляцией, а дальней-
шее использование этой методики для стимуляции 
периферических нервов и спинномозговых кореш-
ков привело к возникновению нового направления 
в физиотерапии и нейрофизиологии — магнитной 
стимуляции.

В последнее время особое внимание уделяется 
методике ЭМС нервно-мышечного аппарата тазово-
го дна, которая была разработана в 1998 г. в США 
и представляет собой высокоэффективный, неинва-
зивный метод лечения целого ряда заболеваний.

Физическая сущность и биологическое  
действие метода

ЭМС нервно-мышечного аппарата тазового 
дна представляет собой «безэлектродную» элек-
трическую стимуляцию, при которой переменное 
магнитное поле действует как передаточное звено 
между катушкой и ин дуцированными электрически-
ми токами в биологических тканях [2]. Электриче-
ская энергия в аппаратах для ЭМС аккумулируется 
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в конденсаторах большой емкости. При замыкании 
эти конденсаторы быстро разряжаются через спе-
циальный индуктор — катушку из токопроводящей 
проволоки, и производят короткий импульс очень 
сильного тока. В результате создается импульсное 
магнитное поле с пиковым значением 2–3 Тл, пер-
пендикулярное на правлению тока в катушке (рис. 1).

В основе воздействия импульсного (переменно-
го) магнитного поля лежит закон электромагнитной 
индукции М. Фарадея (1831): переменное магнит-
ное поле индуцирует в проводнике электрический 
ток. В организме человека в ка честве проводни-
ка, в основном, выступают аксоны мотонейронов, 
в том числе, внутримышечные аксоны. Под дей-
ствием электрического раздражителя происходит 
деполяризация клеточной мембраны, активируются 
потен циалзависимые Na+-каналы и получившийся 
электрический ток ведет к дальнейшей деполяри-
зации мембраны в виде потенциала действия.

Основные биологические эффекты ЭМС связа-
ны с применением разных частотных диапазонов 
и разной интенсивности стимула. Стиму лы (более 
порога возбуждения) вызывают тормозные реак-
ции, частотная стимуляция 5 Гц и более вызыва-
ет возбуждение. При проведении проце дур ЭМС 
нервно-мышечного аппарата тазового дна проис-
ходит не только стимуляция и тренировка мышеч-
ных структур, но и стимуляции нервных структур 
сегментарного аппарата спинного мозга. С учетом 
возникнове ния тормозных влияний, данный вид 
стимуляции может быть использован для лечения 
болевых синдромов. Отмечены факты восходяще-
го воздей ствия ЭМС на функциональное состояние 
сегментарных и корковых струк тур [3, 4].

В настоящее время ЭМС все более широко ис-
пользуется в медици не, что связано с определенны-
ми преимуществами метода по сравнению со сти-
муляцией с помощью электрических токов. Магнит-
ное поле способ но достаточно глубоко проникать 
в биологические ткани. Падение напря женности 
индуцированного электрического поля при магнит-
ной стимуля ции существенно меньше, чем при ис-
пользовании электрического тока.

Болевые ощущения при ЭМС отсутствуют, так 
как интенсивность индуци рованного электрическо-
го поля недостаточна для возбуждения болевых ре-
цепторов кожи. ЭМС не требует предварительной 
обработки кожных по кровов и снятия одежды.

основные показания к применению экстра-
корпоральной магнитной стимуляции: 

• хронический простатит;
• недержание мочи после радикальной простатэк-

томии;
• нейрогенный мочевой пузырь;
• недержание мочи (стрессовое, императивное, 

смешанное);
• хронические воспалительные заболевания орга-

нов малого таза;
• синдром хронической тазовой боли;
• слабость мышц тазового дна;
• аноргазмия;
• эректильная дисфункция;
• фекальное недержание;
• энкопрез у детей;
• камни в нижней трети мочеточника.

основные противопоказания к применению 
экстракорпоральной магнитной стимуляции:

• беременность;
• наличие кардиостимулятора;
• острые инфекционные заболевания;
• злокачественные новообразования;
• геморрой (II–IV стадии);
• рецидивирующий тромбофлебит;
• системные заболевания крови.

основные клинические эффекты 
экстракорпоральной магнитной стимуляции  

нервно-мышечного аппарата тазового дна
Во время процедуры ЭМС происходит сокра-

щение мышц тазового дна и органов малого таза 
с последующим расслаблением. Вследствие этого 
происходит тренировка мышц, улучшение микро-
циркуляции, а так же нормализация работы сфин-
ктеров.

лечебные эффекты экстракорпоральной маг-
нитной стимуляции:

• нейромиостимулирующий;
• трофостимулирующий;
• вазоактивный;
• болеутоляющий;
• противовоспалительный.

аппаратное обеспечение
В настоящее время для проведения процедур 

ЭМС нервно-мышечного аппарата тазового дна 
в мировой клинической практике наиболее широко 
используются аппараты NeoControl (США), M-Cube 
(Корея), QRS (Лихтенштейн). В последние годы 
появился отечественный аппарат с аналогичными Рис. 1. Схема направления магнитной индукции.
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характеристиками и лечебными возможностями — 
систе ма экстракорпоральной магнитной стимуляции 
нервно-мышечного аппа рата тазового дна «Аван-
трон» (ООО НПФ «Реабилитационные технологии», 
регистрационное удостоверение — РЗН 2014/1900 
от 03.09.14). Система «Авантрон» состоит из блока 
управления и терапевтического кресла. Блок управ-
ления включает в себя блок питания, электронное 
устройство, вы рабатывающее биполярные импуль-
сы стимуляции, подаваемые на встро енный в тера-
певтическое кресло индуктор, панель управления 
и отобра жения. Терапевтическое кресло содержит 
внутри конструкции индуктор, вырабатывающий 
переменное магнитное поле под воздействием 
электри ческих сигналов, подаваемых с блока управ-
ления (рис. 2).

Максимальная величина индукции переменного 
магнитного поля на поверхности терапевтического 
кресла составляет 0,5 ± 0,1 Тл. Регулировка частоты 
осуществляется в диапазоне от 1 до 50 Гц с дис-
кретностью 1 Гц, а регулировка длительности ле-
чебного сеанса в диапазоне от 1 до 60 мин с шагом 
1 мин.

Преимущества системы экстракорпоральной 
магнитной стимуляции нервно-мышечного аппа-
рата тазового дна «авантрон»:

• широкие терапевтические возможности;
• возможность проведения процедур как по уже 

разработанным стандартным программам, так 
и индивидуальный подбор параметров воздей-
ствия с учетом клинико-функциональных осо-
бенностей пациента;

• комфортность проведения процедур для пациен-
тов и медицинского персонала;

• высокая пропускная способность аппарата.

требования к выполнению процедур экстра-
корпоральной магнитной стимуляции нервно-
мышечного аппарата тазового дна

1. Аппараты для ЭМС нервно-мышечного аппа-
рата тазового дна не должны использоваться одно-
временно с применением устройств для электро-
стимуляции мышц (в месте крепления электродов 
могут образоваться ожоги).

2. Не рекомендуется устанавливать аппараты 
для ЭМС нервно-мышечного аппарата тазового дна 
вблизи (ближе 1–2 м) с другим медицинским и ком-
пьютерным оборудованием.

3. Не следует размещать рядом с аппаратом 
компьютерные системные диски, так как изменя-
ющееся магнитное поле может привести к потере 
записанной на них информации.

4. Пациенты перед началом процедуры ЭМС 
должны отложить в безопасное место все электрон-
ные устройства, имеющие карты памяти, мобиль-
ные телефоны, планшетные компьютеры и т. п.

Основные параметры лечебного воздействия:
• величина магнитной индукции на поверхности 

терапевтического кресла;
• частота следования выходных импульсов;
• длительность пакета импульсов;
• длительность паузы между пакетами импульсов.

Процедуры ЭМС нервно-мышечного аппарата 
тазового дна обычно назначают ежедневно или 
 через день. Курс лечения — от 5–6 до 15 про- 
цедур.

ПРиМенение ЭкстРакоРПоРальноЙ  
МаГнитноЙ стиМуляЦии неРВно- 

МыШечноГо аППаРата тазоВоГо дна  
В уРолоГическоЙ ПРактике

Недержание мочи у женщин
На сегодняшний день недержание мочи является 

одним из самых распространенных урологических 
заболеваний у женщин. Данное состо яние крайне 
негативно сказывается на качестве жизни пациен-
ток и ха рактеризуется любым непроизвольным вы-
делением мочи из наружного отверстия мочеиспу-
скательного канала вне зависимости от приведших 
к нему ситуаций и обстоятельств. Это заболевание 
является как соци альной, так и медицинской про-
блемой. Недержание мочи возникает, если давле-
ние в мочевом пузыре превышает таковое внутри 
мочеиспу скательного канала. При стрессовом не-
держании мочи или недержании мочи при напря-
жении потери мочи возникают за счет снижения 
уре трального сопротивления, при ургентном —  за 
счет повышения активно сти детрузора, который 
реализует давление, достаточное для преодоле ния 
уретрального сопротивления [5, 6].

Рис. 2. Внешний вид системы экстракорпоральной магнитной 
стимуляции нервно-мышечного аппарата тазового дна 

«Авантрон».
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актуальность проблемы. Распространен-
ность недержания мочи у женщин варьирует в за-
висимости от определения недержания, а также от 
исследуемой популя ции. Согласно отечественным 
эпидемиологическим исследованиям, около 38,6% 
женского населения отмечают симптомы непроиз-
вольного выделе ния мочи. По данным российского 
опроса, в котором участвовало более 3000 женщин, 
у 20% недержание мочи проявляется регулярно. По 
данным Международного общества по удержанию 
мочи от 34 до 38% женщин США и стран Евро-
пы страдают данным недугом. Наиболее распро-
страненными формами недержания мочи являются 
стрессовое (или недержание мочи при напряжении) 
и ургентное.

Стрессовое недержание или недержание мочи 
при напряжении — не произвольное выделение мо-
чи при внезапном повышении внутрибрюш- ного 
давления и недостаточности сфинктерного аппара-
та уретры, которое возникают при кашле, чихании, 
физических нагрузках и т. д.

Императивное (ургентное) недержание — непро-
извольное выделе ние мочи при внезапном нестер-
пимом повелительном позыве к мочеи спусканию, 
обусловленном непроизвольными сокращениями 
детрузора. Такое недержание чаще всего служит 
проявлением гиперактивного мо чевого пузыря 
(ГМП). Смешанное (комбинированное) недержание 
мочи сопровождается симптомами как стрессового, 
так и ургентного недер жания.

общие принципы комплексного лечения. Не-
смотря на то что недержание мочи является широко 
распростра ненным заболеванием, обращаемость за 
помощью в нашей стране доста точно низкая. Если 
в развитых странах число обратившихся за помо-
щью составляет 30%, то в России доля таких паци-
ентов значительно ниже — 4–6,2% [7, 8]. Этот факт 
обусловлен многими причинами, в частности неос-
ведомленностью пациентов и врачей амбулаторного 
звена, отсутстви ем информации, интимностью дан-
ной проблемы и отношением к ней боль ных как 
к естественному процессу старения.

В настоящее время в распоряжении специалистов, 
занимающихся данной проблемой, существует ши-
рокий спектр как хирургических (вклю чая малоин-
вазивные), так и консервативных вариантов лечения 
пациентов [8–12]. В наши дни консервативное ле-
чение недержания мочи включает в себя множество 
неинвазивных методик, таких как поведенческая 
тера пия, тренировка мышц тазового дна с исполь-
зованием упражнений Кегеля, метод биологической 
обратной связи (БОС), применение вагинальных ко-
нусов, электростимуляция, тибиальная стимуляция, 
экстракорпоральная магнитная стимуляция [13, 14].

ЭМС является одним из методов лечения недер-
жания мочи и явля ется неинвазивным средством 

стимулирования мышц тазового дна путем индук-
ции нервного импульса через воздействие перемен-
ного магнитного поля. Во время процедуры оказы-
вается воздействие на следующие анато мические 
структуры: уретра, влагалище, мочевой пузырь 
и область про межности.

Результаты лечебного действия и методики 
проведения процедур экстракорпоральной маг-
нитной стимуляции. К настоящему времени опу-
бликовано множество научных работ, посвя щенных 
лечению женщин с недержанием мочи с использо-
ванием методики ЭМС.

Первое многоцентровое клиническое исследова-
ние было проведе но в 1999 г. коллективом ученых 
из США [15, 16]. В него были включе ны 83 жен-
щины с установленным диагнозом стрессового не-
держания мочи. До начала лечения все пациентки 
вынуждены были использовать урологи ческие про-
кладки (в среднем 3–4 шт. в день), а частота мо-
чеиспусканий в те чение дня в среднем составляла 
9–10 раз. Для оценки результатов лечения исполь-
зовались такие методы обследования как ведение 
дневника мочеи спускания, динамическое взвеши-
вание прокладок, уродинамические иссле дования, 
а также оценка качества жизни. Процедуры ЭМС 
проводили 2 раза в нед на протяжении 6 нед, дли-
тельность каждой процедуры состав ляла 20 мин. 
В конце курса лечения были получены результаты, 
доказыва ющие эффективность ЭМС при данной па-
тологии: 34% пациенток не нуж дались в использо-
вании прокладок, а 32% пациенток требовалось не 
более одной прокладки в день. При этом средний 
вес прокладки уменьшился с 20 до 15 г. По данным 
уродинамических исследований уменьшилось коли-
чество па циенток с нестабильностью детрузора, что 
в свою очередь значительно улуч шило их качество 
жизни. Эффект лечения сохранялся в течение 6 мес.

В 2003 г. А. Unsal оценивал эффективность ЭМС 
в лечении жен щин с жалобами на недержание мо-
чи. В исследование были включены 35 пациенток 
с недержанием мочи при напряжении и 17 женщин 
с ургентным недержанием мочи. Стимуляцию та-
зового дна проводили сеансами по 20 мин 2 раза 
в нед, на протяжении 8 нед. Из общего числа па-
циенток у 11 (38%) с недержанием при напряжении 
и 6 (40%) с ургентным недержанием через 1 год 
терапии зарегистрировано излечение. Улуч шение 
симптомов отмечали 12 (41%) женщин с недержа-
нием при напряже нии и 7 (47%) с недержанием при 
позывах [17].

В 2004 г. D.D. Chandi и соавт. опубликовали 
результаты иссле дований, оценивающих эффектив-
ность магнитной стимуляции у женщин с недержа-
нием мочи. 24 пациентки получали лечение 2 раза 
в неделю в течение 8 нед (12 женщин с недержани-
ем мочи при позывах и 12 со сме шанной формой). 
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Объективное улучшение состояния зарегистрирова-
но у 58% больных, у 3 пациенток отмечено полное 
прекращение подтекания мочи, 71% больных отме-
тили субъективное улучшение [14].

Т. Yokoyama и соавт. в 2004 г. применяли экс-
тракорпоральную магнитную стимуляцию у 20 па-
циенток с недержанием мочи при позывах и 17 па-
циенток с недержанием мочи при напряжении. 
Лечение проводили сеансами по 20 мин, 2 раза 
в нед, на протяжении 8 нед. В груп пе пациен-
ток с ургентным недержанием мочи излечение 
зарегистрирова но в 5 случаях (25,0%), улучше-
ние — в 12 (60,0%), отсутствие улучшения —  
в 3 (15,0%). Частота эпизодов недержания через 
8 нед снизилась с 5,6 до 1,9 в сут. Рецидив заболе-
вания через 24 нед после оконча ния лечения отме-
чен у 8 пациентов из группы недержания при позы-
вах (47,1%). В группе недержания при напряжении 
излечение зарегистрирова но у 9 (52,9%), улучше-
ние — у 7 (41,1%), отсутствие улучшения — у 1 
(6%) пациента. Через 24 нед после окончания ле-
чения к исходному состоя нию вернулись 3 (7,6%) 
пациентки. Ни у одной больной не было отмечено 
побочных эффектов лечения [18].

С 2004 по 2005 г. в клинике урологии ФГБОУ 
ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава Рос-
сии лечение с использованием крес ла для ЭМС 
проводилось 48 пациенткам с диагнозом «недер-
жание мочи». Положительный эффект терапии от-
метили 37 женщин (77%). Наилучший эффект был 
у больных со стрессовой формой недержания мочи. 
В данной группе у 7 из 12 пациенток полностью ис-
чезли эпизоды недержания мочи, 10 больных были 
удовлетворены результатами лечения и счи тали не-
целесообразным выполнение оперативного лечения 
в дальнейшем. В группах со смешанной и ургент-
ной формами отмечено значительное улучшение 
состояния больных в виде уменьшения количества 
мочеиспу сканий за сутки и числа эпизодов недер-
жания мочи, увеличения функцио нальной емкости 
мочевого пузыря.

В 2008 г. M.B. Hoscan и соавт. оценивали эффек-
тивность ЭМС для лечения 30 женщин со стрес-
совой формой недержания мочи. После маг нитной 
стимуляции 8 из 27 (29,7%) пациенток были выле-
чены, у 13 (48,1%) наблюдалось улучшение через 
3 мес. Положительный эф фект применения магнит-
ной стимуляции сохранялся около одного года по-
сле проведенной терапии, с постепенным снижени-
ем к исходному уровню к окончанию наблюдения 
второго года [19].

По данным А.И. Железняковой (2011), ЭМС 
с успехом может при меняться у пациенток со 
стрессовым недержанием мочи, неспособных к са-
мопроизвольному сокращению мышц тазового дна. 
Оптимальными, по мнению автора, параметрами 

воздействия при лечении пациенток с данной па-
тологией легкой и средней степеней тяжести яв-
ляются частота 50 Гц и длительность процедуры 
20 мин. Общая продолжительность курса лечения 
должна составлять не менее 16 процедур 2–3 раза 
в неделю [20, 21].

В 2013 г. Tsia-Shu Lo и соавт. оценивали эффек-
тивность ЭМС у женщин со стрессовой и ургент-
ной формами недержания мочи. В иссле довании 
приняли участия 93 пациентки, которые прошли де-
вятинедельный курс терапии магнитной стимуляции 
2 раза в нед по 20 мин. В общей сложности 32 из 34 
(94,1%) пациенток с ургентной и 33 из 38 (86,8%) 
па циенток со стрессовой формой недержания мо-
чи имели положительные результаты лечения [22].

Таким образом, метод ЭМС мышц тазового дна 
может быть исполь зован для лечения стрессовой 
формы недержания мочи, а также комбинированной 
формы недержания мочи наряду с други ми метода-
ми консервативной терапии и в сочетании с ними.

Анализ результатов собственных исследований 
позволяет рекомендовать для лечения стрессового 
недержания мочи применение высокоинтенсивной 
экстракорпоральной магнитной стимуляции мощ-
ностью от 40 до 90–100% от максимально возмож-
ных значений 0,5 Тл, частотой 50 Гц, в течение 
5 сек с промежутками отдыха 6–7 сек. Суммарное 
время процедуры 20 мин. Курс лечения включает 
8–10 процедур 2–3 раза в нед.

Магнитная стимуляция с указанными параме-
трами вызывает интен сивные сокращения мышц 
тазового дна, а увеличенный период отдыха по-
зволяет обеспечить время, необходимое для восста-
новления мышц после периода сокращений. Этот 
факт, наряду с прерывистым режимом выпол нения 
стимуляции, обеспечивает возможности достиже-
ния гипертрофии мышц тазового дна.

Гиперактивный мочевой пузырь и ургентное 
недержание мочи

Гиперактивный мочевой пузырь (ГМП) — кли-
нический синдром, вклю чающий в себя ургентные 
позывы к мочеиспусканию, ургентное мочеиспу-
скание в сочетании с ургентным недержанием мочи 
или без такового, кото рое обычно сопровождается 
учащенным мочеиспусканием и никтурией [23].

актуальность проблемы. ГМП — широко рас-
пространенное заболевание. По данным Между-
народного общества по удержанию мочи симптомы 
гиперактивного моче вого пузыря есть у 17% взрос-
лого населения Европы. ГМП без недержания мочи 
(«сухой ГМП») отмечается у 7,6% женщин, а ГМП 
в сочетании с ур гентным недержанием мочи — у 
9,3%. На данный момент намечается тен денция 
к увеличению случаев ГМП с недержанием мочи 
у женщин от 12% в возрасте 60 лет до 20% в воз-
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расте 65 лет и старше, в целом более выражено 
у женщин после 44 лет, а у мужчин — после 64 лет. 
Однозначных данных по распространенности ГМП 
в России нет, однако принято считать, что она ана-
логична таковой в европейских странах [24]. Таким 
образом, ГМП — клинический синдром, встречаю-
щийся в различных возрастных группах и приво-
дящий к физической и социальной дезадаптации.

общие принципы комплексного лечения. По-
веденческая терапия при лечении ГМП направлена 
на формиро вание новой модели мочеиспускания, 
или восстановлении прежней, при которой этот про-
цесс вновь становится контролируемым для больно-
го. Страдая недержанием мочи и/или учащенным 
мочеиспусканием, паци енты часто ограничивают 
количество принимаемой жидкости, стараясь та-
ким образом уменьшить непроизвольную потерю 
мочи. Ограничение приема жидкости в течение су-
ток недопустимо, так как приводит к на рушениям 
функции сердечно-сосудистой системы, желудочно-
кишечнго тракта и т. п. Поведенческие методики 
предполагают не только сознатель ный контроль над 
функцией мочевого пузыря, но и изменение обра-
за жиз ни в целом — отказ от приема содержащих 
кофеин продуктов, снижение массы тела при ее из-
бытке и т. п.

Антимускариновые (антихолинергические) пре-
параты в настоящее вре мя являются основой лече-
ния ГМП и ургентного недержания мочи [24–26].

Недавно появившийся препарат группы Р3-
агонистов (мирабегрон), также разработан для кор-
рекции симптомов ГМП. Влияние на данную груп пу 
рецепторов приводит к качественному улучшению 
фазы накопления за счет усиления симпатического 
влияния [27, 28]. Несмотря на селектив ность меди-
каментозных средств лечения ГМП, у ряда больных 
отмечаются те или иные побочные реакции, что 
приводит к отказу от лечения. Неко торые преры-
вают лечение в связи с недостаточностью эффекта. 
Первой из упомянутых категорий пациентов может 
быть предложено проведение сеансов ЭМС в режи-
ме монотерапии. Тем, для кого эффект препарата 
является недостаточным, рекомендуется сочетание 
медикаментозного лечения и ЭМС.

Применение ботулотоксина типа А при ГМП так-
же имеет высокую эффективность, но применяется 
в случаях, когда консервативная терапия исчерпала 
свои возможности. Метод ботулинотерапии является 
инвазив ным и сопряжен с рисками необходимости 
самокатетеризации мочевого пузыря. В связи с этим 
ботулинотерапия при ГМП предлагается во вторую 
и даже третью очередь [29]. Новой стратегией при-
менения ЭМС являет ся ее использование у паци-
ентов после ботулинотерапии в период, когда дей-
ствие нейропротеина снижается, а повторное введе-
ние на данном эта пе не может быть осуществлено 

или откладывается по каким-либо при чинам меди-
цинского, организационного или другого характера.

Результаты лечебного действия и методи-
ки проведения процедур экстракорпоральной 
магнитной стимуляции. Принцип лечения ГМП 
и ургентного недержания мочи при помощи ЭМС 
заключается в воздействии на спинальные центры 
мочеиспускания посредством активации перифери-
ческих ветвей тазового, гипогастраль ного, и особен-
но, пудендального нервов. Известно, что активация 
клиторального рефлекса или бульбокавернозного 
рефлекса приводит к пода влению активности реф-
лекса мочеиспускания. Это используется многими 
пациентами для того, чтобы отсрочить мочеиспу-
скание при ургентном позыве. Сильное сведение 
ног и сжатие тазового дна позволяет снизить вы-
раженность позыва.

ЭМС оказывает нейромоделирующее влияние 
на спинальные цен тры мочеиспускания, приводя 
к угне тению ургентных позывов, устране нию пол-
лакиурии и ургентного недержания мочи [30].

Рекомендуемая методика проведения экс-
тракорпоральной магнитной стимуляции при 
гиперактивном мочевом пузыре и ургентном 
недержании мочи: низкочастотное воздействие 
(10–20 Гц) с периодом стимуляции, превышающем 
период отдыха. Например, 5–6 сек стимуляции 
и 4–5 сек отдыха. Мощность от 40 до 90–100% от 
максимально возможных значений 0,5 Тл. Суммар-
ное время процедуры 20 мин. Курс лечения обыч-
но включает 8–10 процедур, проводимых с частотой 
2–3 раза в нед. В особых случаях требуется про-
должение стимуляций 1 раз в нед на протяжении 
6–8 нед.

Недержание мочи у мужчин после операций на 
предстательной железе

Самым значимым осложнением после операций 
на предстательной железе является недержание мо-
чи. Частота недержания мочи после простатэктомии 
по данным разных авторов составляет от 3 до 60% 
и, безус ловно, эта проблема требует поиска новых 
решений.

актуальность проблемы. Недержание мочи яв-
ляется существенной проблемой, приводящей к со-
циальной дезадаптации мужчины, ограничивающей 
возможности его трудовой и бытовой деятельности, 
приводящей к психоэмоциональным стрессам и за-
частую — к вынужденной изоляции от общества. 
Но самое главное — недержание мочи у мужчин 
весьма затруднительно в лечении.

Недержание мочи у мужчин может возникать 
вследствие оператив ных вмешательств на предста-
тельной железе:

• радикальная простатэктомия (удаление простаты 
при онкологическом заболевании);
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• чрезпузырная или позадилонная аденомэктомия 
(удаление доброкачественной опухоли проста-
ты);

• трансуретральная резекция (ТУР) (усечение, уда-
ление) — простаты (при раке, доброкачествен-
ных новообразованиях, хронических воспали-
тельных процессах).
общие принципы комплексного лечения. По-

слеоперационное недержание мочи у мужчин можно 
отнести к частному случаю стрессового недержания 
мочи (недержания мочи при напряжении), которое 
в течение 1–1,5 года может пройти са мостоятельно, 
но все же требует консервативного лечения.

К медикаментозным методам лечения относит-
ся применение ин гибиторов обратного захвата се-
ротинина — дулоксетина. Дулоксетин бло кирует 
обратный захват нейронами норадреналина и серо-
тонина. Лечеб ный эффект данного препарата при 
стрессовом недержании мочи связан с улучшением 
сократительной способности уретры и поддержани-
ем высо кого тонуса уретры во время фазы напол-
нения мочевого пузыря. Препарат демонстрирует 
высокую эффективность (порядка 50%), приводит 
к выра женному улучшению качества жизни паци-
ентов. Наиболее частым побоч ным эффектом ду-
локсетина является тошнота, обычно проходящая 
через 1–4 нед после применения препарата. Иные 
побочные эффекты: сухость во рту, усталость и об-
щая слабость, запоры, головные боли и др. Стоит 
отметить, что дулоксетин не устраняет недержание 
мочи, а дает лишь временное устранение симпто-
мов при его приеме. Поэтому данный препарат 
может быть предложен пациентам, ищущим вре-
менное улучшение симптомов недержания.

Результаты лечебного действия и методики 
проведения процедур экстракорпоральной 
магнитной стимуляции. Принципы реабилитации 
и лечения недержания мочи у мужчин по сле опе-
раций на простате напрямую зависит от характера 
возникших рас стройств мочеиспускания. При доми-
нировании стрессового недержания мочи рекомен-
довано применять режимы, аналогичные тем, что 
применя ются для лечения стрессового недержания 
у женщин.

Т. Yokoyama и соавт. в 2004 г. получили по-
ложительные результа ты применения ЭМС нерв-
но-мышечного аппарата тазового дна в лечении 
недержания мочи после проведения радикальной 
простатэктомии [31]. После курса МС средние зна-
чения динамического веса прокладки умень шились 
с первоначального значения 4,81 г до 3,81 г, тогда 
как в контроль ной группе не было отмечено зна-
чимого снижения веса прокладок. К 6-й неделе 
лечения эпизоды «подтекания» мочи уменьшились 
с первоначаль ного значения 3,42 эпизода в день 
до 0,91 эпизода в день. Также по данным специ-

ализированных анкет была отмечено существенное 
повышение по казателей качества жизни пациентов, 
получавших процедуры ЭМС. Даль нейшее наблю-
дение за пациентами показало, что положительный 
результат ЭМТ почти в половине случаев сохраня-
ются через 12 мес. Никаких побочных эффектов 
магнитной стимуляции авторами не выявлено.

Р. Chang и соавт., описывая свой опыт при-
менения ЭМС в лече нии недержания мочи после 
радикальных операций на простате, предла гают 
следующий режим — высокочастотная стимуляция 
по 20 мин, 2 раза в нед на протяжении 2 мес. По 
опубликованным данным, данная методика улучша-
ет качество жизни пациентов, в частности за счет 
увели чения функциональной емкости мочевого пу-
зыря. У пациентов старше 70 лет результаты лече-
ния были несколько хуже по сравнению с группой 
более молодых больных. Другим выводом исследо-
вателей яв лялось то, что методика оказалась эффек-
тивной и у тех пациентов, у ко торых недержание 
наблюдалось более года [32].

Рекомендуемая методика проведения ЭМс 
для лечения стрессового недержания мочи после 
радикальной простатэктомии: мощность от 40 
до 90–100% от максимально возможных значений 
0,5 Тл, частота 50 Гц в течение 5 сек с промежутками 
отдыха в течение 6–7 сек, время процедуры 20 мин. 
Курс лечения обычно включает 8–10 процедур, 
проводимых с частотой 2–3 раза в нед. Процедуры 
можно начинать через 2–3 мес после операции при 
отсутствии местно распространенных рецидивов 
опухоли простаты.

Хронический простатит и тазовая боль
актуальность проблемы. Хронический проста-

тит (ХП) остается в настоящее время весьма распро-
страненным, недостаточно изученным и плохо под-
дающимся лече нию заболеванием. Он наблюдается 
у мужчин преимущественно молодого и среднего 
возраста, то есть наиболее сексуально активных, не-
редко ос ложняется нарушением копулятивной и ге-
неративной функций. В послед нее время простатит 
все чаще выявляется у пожилых мужчин, включая 
его сочетание с доброкачественной гиперплазией 
простаты. Очевидным является не только меди-
цинское, но и социальное значение проблемы по-
вышения эффективности диагностики и лечения ХП.

Представление об этиологии и патогенезе ХП 
претерпело значитель ные изменения за послед-
нее время. Первоначальное мнение о том, что 
ХП — это инфекционное заболевание, которое 
легко устранить приемом анти биотиков, сменилось 
другим, согласно которому в основе патогенеза 
ле жит воспаление, а основным патогенетическим 
лечением является проти вовоспалительное. Были 
приложены значительные усилия для того, чтобы 
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идентифицировать локализацию инфекции, ее при-
чину. Современная медицина научилась справлять-
ся с инфекционными заболеваниями при помощи 
антибиотиков. И, безусловно, для большинства па-
циентов с бактериальным простатитом антибакте-
риальная терапия является эффек тивным методом 
лечения. Использование же антибиотиков для боль-
ных с хроническим абактериальным простатитом 
менее эффективно. В пер вую очередь это касается 
пациентов, прошедших неоднократные курсы лече-
ния. Современные плацебо-контролируемые ран-
домизированные ис следования по использованию 
антибиотиков для лечения простатита по рой дают 
неоднозначные результаты, а именно, использова-
ние антибиоти ков не всегда превосходит по своей 
эффективности применение плацебо. В то же время, 
согласно по крайней мере двум плацебо-контроли-
руемым исследованиям, противовоспалительные 
препараты не могут применяться в качестве моно-
терапии ХП.

Основываясь на знаниях, накопленных в ле-
чении аденомы проста ты, мы используем альфа-
блокаторы и ингибиторы 5-а-редуктазы для устра-
нения ирритативных и обструктивных симптомов 
простатита. Од нако эффективность альфа-блока-
торов у больных простатитом далека от идеаль-
ной. Препараты, ингибирующие 5-альфа-редук-
тазу, показывают хорошие результаты у больных 
с увеличенной простатой, особенно пожилого воз-
раста, т. е. именно в тех случаях, когда имеется 
сочетание про статита и аденомы предстательной  
железы.

Многие врачи считают, что симптомы ХП, или 
синдрома хрониче ской тазовой боли (СХТБ), связа-
ны исключительно с предстательной же лезой, а не 
с мочевым пузырем. Такая традиционная однознач-
ная биоме дицинская модель хронического простати-
та не всегда может объяснить состояние больного 
и пересматривается. Необходимо учитывать наличие 
и характер нарушений уродинамики нижних моче-
вых путей, обращать внимание на миофасциальный 
синдром, как проявление скрытой нейро патии, эн-
докринных нарушений и многое другое, т. е. более 
широко смотреть на патогенез симптомов, особенно 
тазовую боль.

Несмотря на десятилетия фундаментальных ис-
следований в по пытках разгадать механизмы и па-
тогенез ХП/СХТБ мы должны признать, что одно-
значного ответа на этот вопрос пока не получено. 
Инфекции моче выводящих путей, анатомические 
нарушения (непроходимость простати ческих про-
токов), рефлюкс турбулентного потока мочи в про-
статические протоки — лишь небольшая часть 
описанных этиологических механизмов. Другая 
часть включает нарушения эндокринной систе-
мы, дисфункции надпочечников, аутоиммунные 

механизмы, расстройства нервной систе мы (в том 
числе периферическая и/или центральная сенси-
билизация) и мышц тазового дна, а также психо-
логический фактор. Теперь очевидно, что ни один 
из этих механизмов не позволяет объяснить этио-
логию за болевания у всех пациентов. В этиологии 
заболевания могут быть задей ствованы различные 
факторы, которые в конечном итоге приводят к воз-
никновению ХП/СХТБ.

общие принципы комплексного лечения. Со-
временные представления о ХП/СХТБ позволяют 
уверенно счи тать, что каждый пациент с данным за-
болеванием, скорее всего, имеет различные причи-
ны развития болезни, приводящие к возникновению 
определенных клинических симптомов, с превали-
рованием одного из них. Принято выделять шесть 
основных клинических фенотипов:

Психосоциальный,
органоспецифический (простата, мочевой пу-

зырь),
Мышечно-спастический,
неврологический,
инфекционный
И симптом нижних Мочевых путей.
Заглавные буквы названий этих клинических 

фенотипов укладыва ются в мнемонический ряд  
ПоМниМ.

Комплексное лечение больных может осущест-
вляться согласно доминированию клинических сим-
птомов и фенотипированию пациен тов. В алгорит-
ме, представленном ниже, отражены возможные ме-
тоды терапевтического воздействия в зависимости 
от клинических фенотипов больных, страдающих 
ХП/СХТБ.

Лечение больных с ХП/СХТБ часто начинается 
с мероприятий, на правленных на изменение образа 
жизни, мануальной терапии, психотера пии и ис-
пользования физиотерапевтических методов.

На протяжении последнего столетия сеансы те-
рапевтического мас сажа простаты оставались ос-
новным методом лечения первичных боль ных с ХП. 
Несмотря на то, что механизм действия этого лечеб-
ного пособия остается неясным, лечебный массаж 
простаты приносит облегчение многим больным. 
С внедрением в клиническую практику высокосе-
лективных антибиотиков лечебный массаж проста-
ты применяется значительно реже [33]. Мы счита-
ем, что массаж простаты не должен применяться 
в рутинной практике уролога для лечения данной 
категории больных, так как механическое воздей-
ствие на простату может приводить к дальнейше-
му прогрессированию болезни и распространению 
инфекции в другие отделы предстательной железы.

Методы акупунктуры получили значительное 
распространение в последнее время. Имеются се-
рьезные научные публикации, свидетель ствующие 
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об эффективности этого метода [34]. Согласно пу-
бликации American Journal of Medicine, у больных, 
получивших 10-недельный курс акупунктуры по по-
воду ХП/СХТБ, длительная ремиссия заболевания 
на блюдалась в 2,4 раза чаще по сравнению с теми, 
кто получал плацебо-процедуру [35].

Научные данные по применению тибиальной 
стимуляции при ле чении хронического простатита 
ограничены по большей части работой S. Kabay, 
опубликованной в 2009 г. Группе из 89 паци ентов 
на протяжении 12 нед выполнялась чрескожная 
стиму ляция тибиального нерва. Согласно получен-
ным данным, у 40% больных интен сивность сим-
птомов сократилась вдвое [36].

Результаты лечебного действия и методики 
проведения процедур экстракорпоральной маг-
нитной стимуляции. Целью ЭМС у больных ХП/
СХТБ является воздействие на миофас циальные 
триггерные болевые зоны, чаще всего расположен-
ные в обла сти лонно-прямокишечной, лонно-копчи-
ковой мышц. Болевые ощущения у пациентов чаще 
локализуются в зоне промежности (77,8%) и пря-
мой кишки (70,8%), а у 90,3% — в половом члене 
[37]. Другим механизмом действия может быть уг-
нетающее действие на центры мочеиспускания, что 
приводит к уменьшению дизурии.

В 2003 г. K.C. Lee и соавт. опубликовали дан-
ные о положитель ном опыте по применению ЭМС 
нервно-мышечного аппарата тазового дна в лечении 
пациентов с синдромом хронической тазовой боли. 
У 66,7% па циентов выявлено положительное влия-
ние на динамику таких симптомов, как боль в про-
межности, нарушения мочеиспускания [38].

По данным проспективного рандомизированного 
плацебо-контролируемого исследования, проведен-
ного в Великобритании, 62% пациентов, получав-
ших процедуры ЭМС, почувствовали улучшение, 
тогда как в груп пе, получавшей плацебо-терапию, 
эффект отмечен в 13% случаев. По про шествии го-
да, значительное улучшение наблюдалось у 57%, 
получавших процедуры ЭМС, и у 20% в группе, 
получавшей плацебо-терапию. По дан ным авторов, 
среднее значение индекса боли в течение года сни-
зилось на 50% в группе, получавшей ЭМС, тогда 
как в группе, получавшей плацебо- терапию, суще-
ственных изменений данного параметра отмечено 
не было [39].

Режим ЭМс у больных ХП/сХтб напрямую 
зависит от фе нотипа болезни. При доминировании 
дизурии наиболее типич ными режимами приня-
то считать низкочастотное воздействие (10–20 Гц) 
с периодом стимуляции, превышающем период 
отды ха: например, 5–6 сек стимуляции и 4–5 сек 
отдыха. Мощ ность от 40 до 90–100% от максималь-
но возможных значений 0,5 Тл. Суммарное время 
процедуры 20 мин. Курс лечения обыч но включает 

8–10 процедур, проводимых с частотой 2–3 раза 
в нед. В особых случаях требуется продолжение 
стимуляций 1 раз в нед на протяжении 6–8 нед.

Эректильная дисфункция
Эректильная дисфункция (ЭД) — продолжающа-

яся более 6 мес неспособность достигать эрекции, 
достаточной для проведения полноценного полово-
го акта, и/или ее поддерживать [40]. Несмотря на 
то, что ЭД — доброкачественное расстройство, оно 
может негативно вли ять на физическое и психосо-
циальное здоровье, а также может оказать значи-
тельное влияние на качество жизни пациентов.

актуальность проблемы. Эректильная дис-
функция встречается у 52% мужчин в возрас те 40–
70 лет: 17% из них страдают ЭД легкой степени, 
25% — средней степени, 10% — тяжелой степени. 
Частота этого расстройства увеличи вается с возрас-
том: в 40–50 лет его выявляют у 40% мужчин, в 50–
60 лет — практически у половины обследованных 
(48–57%), а в старшей воз растной группе этим рас-
стройством страдают более 70% мужчин [40]. Сре-
ди курильщиков ЭД встречается на 15–20% чаще, 
чем среди некуря щих мужчин. К факторам риска 
ЭД относят возраст, депрессию, гиподи намию, ожи-
рение, табакокурение, употребление наркотических 
средств, алкоголизм, авитаминоз, гиперлипидемию 
и метаболический синдром, неблагоприятные внеш-
ние факторы — радиацию, электромагнитное из-
лучение.

общие принципы комплексного лечения. На 
полное излечение от ЭД можно рассчитывать в слу-
чаях психо генной ЭД (рациональная психотерапия), 
посттравматической артериогенной ЭД у молодых 
мужчин (оперативная реваскуляризация каверноз-
ных тел), при гормональных нарушениях (гипо-
гонадизм, гиперпролактинемия). В случаях когда 
комплексное обследование не выявило причины ЭД, 
тера пия может носить симптоматический характер.

Перед началом лечения больному сообщают 
о необходимости максимального исключения фак-
торов риска, нормализацию образа жизни и ре-
жима сексуальной активности. Следует решить 
вопрос о возможности отмены или замены полу-
чаемых пациентом лекарственных препаратов, спо-
собных отрицательно влиять на эрекцию. Терапией 
пер вой линии является назначение ингибиторов 
ФДЭ-5, терапией второй линии  интракавернозные 
инъекции. Протезы полового члена — это терапия 
третьей линии.

Результаты лечебного действия и методики 
проведения процедур экстракорпоральной маг-
нитной стимуляции. A. Shafik и соавт. оценивали 
эффективность ЭМС у пациентов с ЭД. Магнитное 
воздействие с частотой 20 Гц приводило к досто-
верному увеличению внутрикавернозного давле-
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ния и достижению полной эрекции по сравнению 
с группой контроля [41].

R.B. Pelka и соавт. провели двойное слепое 
плацебо-контролируемое исследование по оценке 
 эффективности терапии импульсным магнитным 
полем ЭД. У 20 пациентов оценивали интенсив-
ность эрекции, общее самочувствие, сексуальную 
активность. Лечение импульсным маг нитным по-
лем с частотой 18 Гц в течение 3 нед приводило 
к улучшению всех показателей у 80% больных [42].

Для лечения ЭД может использоваться стимуля-
ция тазового дна с частотой 20 Гц в течение 6–8 сек 
с промежутками отдыха в течение 3–4 сек. Мощ-
ность от 40 до 90–100% от максимально возможных 
значений 0,5 Тл. Процедура длится 15–20 мин. Как 
правило, выполняется 8–10 процедур, 3–5 раз в нед.

Не стоит забывать, что наиболее классическим 
примером исполь зования электро-магнитной тера-
пии в урологии является мочекаменная болезнь, 
а именно конкременты нижней трети мочеточника. 
На протя жении нескольких последних десятилетий 
ЭМС применялась в урологии именно для стиму-
ляции отхождения таких конкрементов. Считается, 
что можно рассчитывать на самостоятельное отхож-
дение конкремента, если его размер не превышает 
4–5 мм.

Консервативное лечение этого состояния пред-
полагает комплекс ный подход, важным элементом 
которого является достижение рассла бления глад-
комышечных волокон нижней трети мочеточника, 
особенно предпузырного отдела. Известно, что та-
ким действием обладают альфа-адреноблокаторы, 
которые часто назначаются при наличии камня или 
его фрагментов (после дистанционной литотрип-
сии камней почек) в нижней трети мочеточника. 
Подобным «релаксирующим» действием облада-
ет и ЭМС, что используется при указанных выше 
заболеваниях, а именно, ги перактивном мочевом 
пузыре, императивном недержании мочи, СХТБ. 
Отечественные исследователи показали, что улуч-
щение результатов кон сервативного лечения конкре-
ментов нижней трети мочеточника может до стигать 
50%, если комплексная терапия дополняется ЭМС 
в соответству ющем режиме.

заключение
На сегодняшний день ЭМС нервно-мышечного 

аппарата тазового дна стала общедоступным ме-
тодом, занявшим свою нишу в лечении ши рокого 
спектра урологических заболеваний.

Магнитная стимуляция обладает бесспорным 
преимуществом перед методом электрической сти-
муляции, благодаря своей безболезнен ности и воз-
можности воздействия на глубоко расположенные 
структуры. Данный метод физической терапии явля-
ется неинвазивным, высоко эффективным, простым 

в применении, достаточно хорошо переносится па-
циентами и имеет минимальное количество проти-
вопоказаний. Кроме того, оборудование для ЭМС не 
требует использования дорогостоящих расходных 
материалов, проведение процедур не трудозатратно, 
что де лает данную терапию экономически выгоднее 
многих альтернативных ле чебных методов.

Бесспорно, что по мере дальнейшего оснащения 
от делений стационаров, поликлиник и санаториев 
соответствующей аппара турой будет расширяться 
перечень показаний к назначению данного ме тода 
физической терапии и совершенствоваться методи-
ки его лечебного воздействия.
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