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вительное лечение в здравницах&базах исследова&
ния по поводу монетовидного или бляшечного вуль&
гарного псориаза, тогда как у контрольной группы
наблюдения детей с аналогичным диагнозом назван&
ный показатель снизился при выписке лишь в 1,38
раза. Последнее сочеталось с положительной дина&
микой параметров перекисного окисления липидов
в эпидермисе наблюдаемых детей, что представле&
но в таблице 3.

Таблица 3.
 Систематизация параметров ПОЛ в эпидермисе детей, больных

псориазом, под влиянием предложенных схем
восстановительной терапии. (М±m).

           Показатель
          перикисного Диеновые  конъюгаты

              Кетодиены

    окисления липидов (N= 2,32 на 1 мг липидов)
и сопряженные   триены

        в эпидермисе
(N= 2,78 на 1 мг липидов)

                                                          до лечения       после                до лечения после
1. Пациенты
с монетовидной
и бляшечной формой
псориаза
обыкновенного:

1.1. Основная 1,08±0,02 2,26±0,01 1,21±0,05 2,26±0,01
группа *

1.2. Контрольная 1,07±0,03 1,45±0,02 1,23±0,04 1,86±0,01
группа **

  Примечание:  * = р < 0,05; ** = р < 0,01

Обсуждая данные таблицы 3, следует указать, что
изменения показателей диеновых конъюгатов (ДК),
кетодиенов (КД) и сопряженных триенов (СТ) опре&
деляли после экстракции липидов хлороформ&мета&
нольной смесью по стандартной методике. Систе&
матизация полученных результатов указывает на су&
щественную эффективность предложенных нами
методик восстановительного лечения в здравницах
с использованием природных физических курортных
факторов Кубани по сравнению с традиционными
схемами медикаментозной терапии. Подтверждени&
ем этому служит тот факт, что в основной группе на&
блюдения по завершению предложенного восстано&
вительного лечения показатели ДК, КД и СТ практи&
чески выросли (по сравнению с исходными) в 2 раза,
тогда как в контрольной группе наблюдения анало&
гичные показатели имели лишь тенденцию к опти&
мизации. Так, например, у пациентов с монетовид&

ной и бляшечной формой псориаза  обыкновенного
уровень диеновых конъюгатов при выписке из здрав&
ниц&баз исследования достиг значений 2,26±0,1, а
у детей контрольной группы остался на уровне
1,45±0,02 при N=2,32 на 1 мг липидов. При этом как
наблюдаемые пациенты основной группы, так и дети
из контрольной группы наблюдения при поступле&
нии в здравницы&базы исследования имели пример&
но одинаковые исходные уровни диеновых конъюга&
тов в эпидермисе (1,08±0,02 и 1,07±0,03). Символич&
но, что при поступлении в базы исследования дети,
страдающие монетовидной или бляшечной формой
псориаза обыкновенного, в этих же группах наблю&
дения имели практически одинаковое снижение
уровня кетодиенов и сопряженных триенов в эпидер&
мисе (соответственно 1,21±0,05 и 1,23±0,04). Пос&
ле проведенных различных схем восстановительно&
го лечения у пациентов основной группы наблюде&
ния уровень кетодиенов и сопряженных триенов вы&
рос до значений 2,26±0,01 (т.е. почти в 1,9 раза), тог&
да как в контрольной группе эти же показатели от&
мечались лишь на уровне 1,86±0,01.

ВЫВОДЫ

1. Представленный авторский комплекс задей&
ствования физических лечебных факторов черно&
морских курортов Кубани высокоэффективен при
лечении детей с монетовидной и бляшечной форма&
ми псориаза обыкновенного (L 40.0 по МКБ&Х).

2. Предложенные схемы восстановительной те&
рапии достаточно быстро могут быть освоены меди&
цинским персоналом как профильных муниципаль&
ных учреждений здравоохранения, так и детских
здравниц любых лечебных местностей Российской
Федерации, располагающих сходными природными
санационными факторами.
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Женщины с последствиями хронического воспа&
ления органов малого таза в виде перитонеальных
тазовых спаек, хронической тазовой боли, маточной
и трубной форм бесплодия, эмоционально&невроти&
ческих расстройств нуждаются в реабилитации. Пре&
формированные физические факторы занимают гла&
венствующее место в медицинской реабилитации.
Это основано на полифункциональном характере
действия физических факторов, стимулировании

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ВЫБОР ФИЗИОТЕРАПИИ НА
КЛИНИЧЕСКОМ ПРИМЕРЕ РЕАБИЛИТАЦИИ ЖЕНЩИН

С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ХРОНИЧЕСКОГО
САЛЬПИНГООФОРИТА

ЕВСЕЕВА М. М., к.м.н., научный сотрудник гинекологического отделения восстановительного
лечения  ФГУ «НЦ АГ и П Росмедтехнологий», г. Москва, Россия

компенсаторных возможностей организма; ускоре&
нии регенерации и укреплении иммунитета; улучше&
нии психоэмоционального состояния, повышении
общего тонуса организма и снятии утомления; спо&
собности влиять на все органы и системы, стимули&
ровать защитные силы и адаптацию; хорошем со&
вмещении с другими реабилитационными средства&
ми, способности их потенцировать и пролонгиро&
вать.
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 Цель данной публикации – продемонстрировать
более высокую результативность дифференциро&
ванного выбора электротерапии в реабилитации
женщин с последствиями хронического сальпинго&
офорита в виде перитонеальных тазовых спаек, хро&
нической тазовой боли, первичного бесплодия, эмо&
ционально&невротических расстройств на конкрет&
ном примере. Мы остановились именно на нем из&
за значительной частоты данной патологии среди
направляемых на физиотерапию и общеизвестных
трудностей в практике лечения таких больных.

Пациентка Р., 25 лет, и/б 1455, служащая, посту&
пила в стационар дневного пребывания отделения
физических методов лечения НЦ АГ и П РАМН (ныне
гинекологическое отделение восстановительного
лечения ФГУ «НЦ АГ и П Росмедтехнологий») в ап&
реле 1997 г. Диагноз направившего  учреждения:
хронический двусторонний сальпингоофорит. Бес&
плодие I.

Жалобы при поступлении: частые, умеренной
интенсивности тянущие боли внизу живота и пояс&
нично&крестцовой области без иррадиации; отсут&
ствие беременности в течение 5 лет регулярной по&
ловой жизни без контрацепции при исключении муж&
ского фактора бесплодия; повышенная раздражи&
тельность, плаксивость, быстрая утомляемость; сни&
жение настроения из&за бесплодия и невозможнос&
ти болеутоления; разнообразные по характеру го&
ловные боли, усиливающиеся при резкой смене по&
годы; стойкие запоры продолжительностью до 3
дней, из&за которых больная вынуждена системати&
чески прибегать к очистительным клизмам.

Перенесенные заболевания: острая дизентерия
в возрасте 3 и 10 лет с появлением после первого
эпизода склонности к запорам; ВСД по гипотоничес&
кому типу с пубертатного периода.

Наследственность: у матери миома матки без
показаний к операции.

Менструальный цикл: менструации с 12 лет, ус&
тановились сразу, по 5&7 дней, через 28&30 дней,
обильные и болезненные в первые 2 дня.

Половая жизнь с 20 лет, брак I, мужу 28 лет. Ин&
декс оргастичности по Здравомыслову 8:10.

Гинекологические заболевания: хронический
сальпингоофорит с 1992 г. без признаков острого
начала процесса и каких&либо клинических данных
для его обострения. В 1992 г. по поводу хламидий&
ной инфекции вместе с мужем успешно лечилась ан&
тибиотиками тетрациклинового ряда. С1992 по 1994
гг. трижды принимала продигиозан без выраженной
клинической реакции, но с последующей антибио&
тикотерапией. Особо хотим подчеркнуть, что с 1992
по 1995 гг. пациентке провели 6 курсов физиолече&
ния, 3 из них включали один фактор, а 3 – два факто&
ра. Использовали электрофорез лекарственных ве&
ществ: один раз цинка и один раз гиалуронидазы,
переменное магнитное поле низкой частоты
(ПеМПНЧ), дважды УЗ в импульсном режиме с ин&
тервалом в 7 месяцев, магнитолазерное излучение
и синусоидальные модулированные токи. После каж&
дого из этих курсов отмечено болеутоление, но оно
ни разу не превышало двух месяцев. Последний раз
физиотерапию проводили год назад, что исключает
период ее последействия.

По тестам функциональной диагностики в тече&
ние двух циклов, предшествующих поступлению в

нашу клинику, установлен двухфазный менструаль&
ный цикл с относительной гиперэстрогенией и не&
достаточностью лютеиновой фазы.

За 2 месяца до начала нашей курации проведена
гистеросальпингография, с помощью которой выяв&
лены перитонеальные тазовые спайки, включая пе&
ритубарные сращения; трубы проходимы. Наличие
указанных спаечных структур подтверждено и трех&
кратным УЗ исследованием.

При поступлении: состояние удовлетворитель&
ное; пациентка правильного телосложения. АД 90/
60 мм. рт. ст., пульс удовлетворительного наполне&
ния и напряжения, 80 ударов в минуту. Органы груд&
ной клетки без особенностей. Пальпаторно опреде&
ляемых изменений в молочных железах нет, оволо&
сение по женскому типу. Живот мягкий, безболез&
ненный, в том числе в зоне проекции крупных веге&
тативных ганглиев. При двуручном исследовании
тело метки в retroversio flexio, обычной величины и
консистенции, с ровными контурами, экскурсия ог&
раничена спайками в позадиматочном пространстве
и болезненна. Правые придатки несколько увеличе&
ны, обычной консистенции, смещаемые, пальпация
их зоны чувствительна. При пальпации стенок таза
боль не возникает. Диагноз при поступлении: пери&
тонеальные тазовые спайки с субфиксированной
ретродевиацией матки. Хронический двусторонний
сальпингоофорит в период стойкой ремиссии. Хро&
ническая тазовая боль. Бесплодие II. Эмоциональ&
ная лабильность. Диагноз хронического воспаления
придатков матки поставлен на основании только кли&
нических признаков. Он не мог быть подтвержден
или отвергнут при лапароскопии, поскольку женщи&
на от этой операции неоднократно категорически от&
казывалась.

Обсуждаемая пациентка типична для больных,
направляемых в наше отделение по возрасту (25
лет), диагнозу, продолжительности заболевания (4
года) и бесплодия (5 лет), наличия хронической та&
зовой боли как ведущего симптома болезни, а так&
же длительности предшествующей медикаментоз&
ной и традиционной физиотерапии (5 лет) при от&
сутствии стойкого клинического эффекта.

Поскольку какие&либо клинические признаки ос&
трого начала заболевания и его обострения отсут&
ствовали, развитие тазовых перитонеальных спаек
может быть обусловлено перенесенной хламидий&
ной инфекцией половых органов. Нельзя исключить
определенного влияния ранее дважды диагностиро&
ванной острой дизентерии, последствием которой
явились запоры. Подобная ситуация способна при&
вести к синдрому взаимного отягощения гинеколо&
гического заболевания и болезни кишечника.

В клинической картине ведущим симптомом яв&
ляется боль внизу живота и пояснично&крестцовой
области. С помощью ряда клинических признаков мы
исключили невралгию тазовых нервов и синдром
застоя в малом тазу, связав хроническую тазовую
боль именно с тазовыми перитонеальными спайка&
ми. Эту боль в течение 5 лет не удавалось устранить
более чем на 2 месяца. Вероятно, отсутствие такого
эффекта от предшествовавшей многократной и мно&
гофакторной физиотерапии обусловлено недоста&
точно удачной “стыковкой” особенностей действия
примененных факторов и обсуждаемой клинической
ситуацией. Однако еще 30 лет назад наша клиника
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показала взаимосвязь между стабильностью болеу&
толения и успешностью дефиброзирующей терапии.
Отсутствие в течение 5 лет продолжительного (не
более двух месяцев) болеутоления провоцировало
возникновение изменений в нервной, сосудистой и
других системах, что, в свою очередь, завершилось
формированием стойкого болевого синдрома. На&
личие хронической боли подтверждает и ЭЭГ в виде
нарушения процессов внутренней синхронизации.
Как известно, стойкий болевой синдром часто про&
воцирует психоэмоциональные расстройства. Дей&
ствительно, у пациентки имеются раздражитель&
ность, повышенная возбудимость, плаксивость, го&
ловные боли, связанные с умственным и физичес&
ким утомлением и сменой погодных условий. С уче&
том таких жалоб было проведено медико&психоло&
гическое тестирование. При невысоких значениях
всех составляющих категорий теста САН суммарная
оценка по шкале составила 14,7 балла; отмечен вы&
сокий уровень личностной и ситуационной тревож&
ности по шкале Спилбергера 1 и 2. Такие результа&
ты подтвердили у больной наличие тревожно&деп&
рессивного невротического синдрома. Головные
боли и ВСД по гипотоническому типу, а также резуль&
таты медико&психологического тестирования обус&
ловили целесообразность оценки кровообращения
головного мозга. На РЭГ отмечены неустойчивость
и лабильность сосудистого тонуса, межполушарная
асимметрия, нарушение венозного оттока. Совокуп&
ность таких показателей свидетельствует о недоста&
точности мозгового кровообращения. Выявив нару&
шение кровообращения головного мозга, мы сочли
важным оценить гемодинамику в сосудистом бас&
сейне малого таза, где расположен патологический
очаг. Данные реографии свидетельствовали об
уменьшении эластичности артерий и артериол, зат&
руднении оттока крови из артериальной части в ве&
нозную, снижении кровенаполнения, свидетельству&
ющих о расстройстве регионарной гемодинамики,
что, в свою очередь, могло способствовать появле&
нию длительно существующих зон венозного пол&
нокровия в малом тазу, провоцирующих хроничес&
кую тазовую боль. Для достижения стойкого клини&
ческого эффекта при дифференцированном выбо&
ре лечебного фактора нужно, прежде всего, выявлять
и анализировать причины неэффективности всей
предшествующей длительной разнофакторной фи&
зиотерапии. По нашему мнению, недостаточная ре&
зультативность обусловлена неадекватностью лече&
ния клинико&физиологическим особенностям забо&
левания. В частности, как свидетельствует наш опыт,
в обсуждаемой клинической ситуации электрофорез
цинка не обладает выраженным болеутоляющим
действием. Электрофорез гиалуронидазы также не
оказывает болеутоления и при использовании толь&
ко внеполостной методики, как у данной больной,
малоэффективен. Кратковременность болеутоления
после амплипульстерапии может быть обусловлена
недостаточно адекватным подбором физических ха&
рактеристик тока. Отсутствие эффекта при магни&
толазерной терапии, вероятно, связано с неопти&
мальным выбором зон воздействия и недостаточно&
стью влияния в этих случаях на церебральную гемо&
динамику. УЗ в импульсном режиме способен ока&
зать патогенетически обусловленный болеутоляю&
щий эффект, но для его стабилизации, как правило,

одного курса недостаточно, а повторные курсы дол&
жны быть с промежутками не в 7 месяцев, как у об&
суждаемей пациентки, а более короткими, не свы&
ше 4 месяцев. Кроме того, мы считали назначение
УЗ нецелесообразным при относительной гиперэс&
трогении, потому что такие воздействия могут по&
вышать уровень эстрогенов. Это особенно важно в
связи с относительной предрасположенностью па&
циентки к возникновению миомы матки, так как у ее
матери имеется это заболевание.

Поскольку у больной выявлены нарушения кро&
вообращения в сосудистом бассейне малого таза и
головном мозге, психоневротические расстройства,
то для стабильного болеутоления необходимо, на
наш взгляд, устранение или существенное ослабле&
ние психоэмоционального и сосудистого компонен&
та боли. Такая задача может быть выполнена с по&
мощью целого ряда современных физиотерапевти&
ческих воздействий, предложенных в нашем отде&
лении и нашедших широкое применение в практи&
ке. Наиболее эффективными могут быть импульсные
токи различных частот, но некоторые из них вызыва&
ют неприятные субъективные ощущения приблизи&
тельно у 15% лечившихся, из&за чего такие воздей&
ствия приходится отменять. УЗ, преимущественно в
импульсном режиме, нецелесообразен при относи&
тельной гиперэстрогении, поскольку может повы&
сить уровень эстрогенов. Электрофорез салицила&
тов не исключает побочного действия лекарства,
которое с учетом влияния тока является пролонги&
рованным и плохо купируется гипосенсибилизато&
рами. Кроме того, все три указанных варианта фи&
зиотерапии технологически сложны и трудоемки для
персонала, что объективно ограничивает количество
больных. Такая критическая оценка воздействий,
принципиально возможных у обследуемой пациен&
тки, показывает необходимость применения такого
физического фактора, который наряду с вазотроп&
ным, обладал бы анальгезирующим и дефиброзиру&
ющим эффектами. В литературе недостаточно ос&
вещены особенности гемодинамических рас&
стройств применительно к венозному компоненту
кровообращения. Между тем работами нашего от&
деления доказана роль венозного компонента гемо&
циркуляции как в бассейне малого таза, так и в от&
даленных регионах в генезе хронического воспале&
ния придатков матки. Вот почему мы отдали пред&
почтение новому физическому фактору – ИЭСПНЧ.
Оно впервые в гинекологии применено в нашем от&
делении, в частности, при тазовых спайках, в том
числе доказанных лапароскопически. Клинические
результаты свидетельствуют о его хорошем болеу&
толяющем эффекте. Показано, что такие воздей&
ствия не повышают уровень эстрогенов в крови. При
использовании низкочастотных (20 Гц) параметров
электростатического поля достигается избиратель&
ное воздействие на венозное кровообращение. Для
более точной интерпретации ответных реакций орга&
низма, которые являются своеобразным прогнос&
тическим фактором для определения характера
дальнейших лечебных воздействий, мы применили
монофакторное воздействие. В течение курса элек&
тролечения и всего периода его последействия в
соответствии с установками нашей клиники паци&
ентка использовала механический способ контра&
цепции.
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Методика лечения. Положение пациентки на про&
цедурной кушетке – лежа на спине. Применяли ап&
парат “Инфита”. Электроды размерами 6х9 см. каж&
дый из комплекта к согласующему устройству рас&
полагали на передней брюшной стенке в зоне про&
екции правых и левых придатков матки, влагалищ&
ный электрод вводили в задний свод. Частота сле&
дования импульсов 20 Гц. Продолжительность про&
цедур 20 минут. Современные социально&экономи&
ческие особенности жизни не позволяют большин&
ству работающих больных, включая и нашу пациент&
ку, пройти полный курс лечения, состоящий,  как пра&
вило, из 20&30 процедур, проводимых в течение
1&1,5 месяцев. Существующий в нашем отделении
стационар дневного пребывания (СДП) создает бла&
гоприятные условия для интенсификации лечения
путем учащения воздействия одним и тем же фак&
тором в течение дня. Это позволяет существенно со&
кратить сроки лечения при том же клиническом эф&
фекте. Поэтому пациентке мы проводили лечение в
интенсивном режиме, т. е. 3 раза в день. Курс со&
стоял из 30 процедур в течение 10 рабочих дней. Для
получения информации о характере ответной реак&
ции сосудистой системы на физиотерапию мы про&
водили исследования кровообращения в сосудистом
бассейне малого таза и в головном мозге.

В 1&й день лечения сопоставление реографичес&
ких данных непосредственно до 1&й процедуры и
сразу после нее показало улучшение кровообраще&
ния в сосудистом бассейне малого таза, особенно
значительное в венозном компоненте. По данным
нашего отделения, положительная реакция на 1&ю
процедуру является благоприятным прогностичес&
ким признаком дальнейшего успеха лечения и обо&
сновывает продолжение курса в первоначально из&
бранном варианте.

С 3&го дня лечения боли внизу живота и поясни&
це стали менее интенсивными, уменьшилась раз&
дражительность, улучшилось настроение. При дву&
ручном исследовании отмечено некоторое размяг&
чение спаечных структур в зоне придатков матки.

На 5&й день лечения, т. е. ближе к середине кур&
са, боль отсутствовала. По данным двуручного ис&
следования, увеличилась экскурсия матки. Реогра&
фические показатели свидетельствовали об улучше&
нии кровообращения в сосудистом бассейне мало&
го таза в виде нормализации тонуса сосудов и ве&
нозного оттока с увеличением кровенаполнения. При
этом отмечено и улучшение мозгового кровообра&
щения – уменьшение выраженности межполушар&
ной асимметрии и нормализация венозного оттока.

На 7&й день лечения боль отсутствовала и при
двуручном исследовании. Важно отметить, что, на&
чиная с седьмого дня лечения, больная отказалась
от очистительных клизм, т. к. стул стал самостоятель&
ным и регулярным.

В заключительный, десятый день лечения ника&
ких жалоб пациентка не предъявляла, двуручное ис&
следование было безболезненным, экскурсия мат&
ки в полном объеме. Электрографических призна&
ков боли не было. Реоэнцефалография показала
дальнейшее улучшение кровообращения головно&
го мозга, однако сохранялся низкий тонус сосудов,
что соответствовало стабильной гипотонии. Отсут&
ствие болей внизу живота и пояснично&крестцовой
области, в том числе при двуручном исследовании,

сопровождалось улучшением кровообращения в
сосудистом бассейне малого таза, что выражалось
в нормализации сосудистого тонуса и венозного
оттока при дальнейшем увеличении кровенаполне&
ния. Больная подчеркивала улучшение настроения,
уменьшение раздражительности. Психодиагности&
ческое исследование, проведенное сразу же пос&
ле лечения, показало снижение уровня ситуацион&
ной тревожности; при одновременном улучшении
активности, настроения и самочувствия суммарная
оценка по шкале САН составила 17,1 балла, что со&
ответствует состоянию отдохнувшего человека,
хотя режим физиопроцедур был интенсивным. Важ&
но отметить, что все 3 категории признаков оцени&
вались одинаковыми по значению цифрами. Опыт
нашего отделения указывает на положительное
прогностическое значение этих результатов в пла&
не восстановления репродуктивной функции жен&
щины.

Непосредственные результаты мы оценили как
положительные и согласно общепринятым критери&
ям оценки, они, с нашей точки зрения, соответство&
вали понятию “значительное улучшение”.

Наше отделение впервые в гинекологии подчер&
кнуло и постоянно пропагандирует важность перио&
да последействия лечебного физического фактора,
т. е. отрезка времени, в течение которого измене&
ния в организме, вызванные курсом физиотерапии,
затухают медленно и постепенно. Именно поэтому
отдаленные результаты лечения могут быть лучше
непосредственных. В течение 2&х месяцев боли от&
сутствовали, психоэмоциональное состояние оста&
валось таким же, как непосредственно после физи&
отерапии. Важно отметить, что стул был регулярным
и самостоятельным. Более того, через 2 месяца пос&
ле лечения показатель кровенаполнения в сосудис&
том бассейне малого таза достиг нормативных ве&
личин без каких&либо дополнительных терапевти&
ческих воздействий. Кровообращение головного
мозга через 2 месяца после лечения, по данным РЭГ
не имело признаков ухудшения. На основании сово&
купности достигнутых клинических показателей и
данных реографических исследований мы сочли пе&
риод последействия законченным, и пациентке от&
менены противозачаточные средства, однако, по
личным мотивам, женщина, не предъявляя каких&
либо жалоб, в течение 7 месяцев использовала ме&
ханическую контрацепцию, после отмены которой в
первом же менструальном цикле наступила маточ&
ная беременность. Она протекала без угрозы пре&
рывания и закончилась нормальными срочными ро&
дами. Родилась девочка (3300 г, рост 50 см). В на&
стоящее время ребенок растет и развивается нор&
мально. Наступившая беременность характеризует
достигнутую нормализацию эндокринной функции
яичников и определенные положительные измене&
ния в спаечных структурах, что соответствует совре&
менным представлениям, отрицающим принципи&
альную необратимость соединительной ткани. На
боли пациентка не жалуется, обострения заболева&
ния не было. Мы не случайно выбрали из архивных
документов историю болезни десятилетней давно&
сти, а для того чтобы как можно дольше проследить
результативность использованной электротерапии.

Положительные и продолжительные результаты
реабилитации мы объясняем тем, что  использован&
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ный фактор – ИЭСПНЧ, избранная методика и интен&
сивный режим применения оказались адекватными
характеру патологического состояния обсуждаемой
больной. Это проявилось в патогенетической обо&

снованности терапии, т. е. в желаемой направлен&
ности воздействия на сосудистый и вторично раз&
вившийся психоэмоциональный компоненты хрони&
ческой тазовой боли.

Ключевые слова: ИБС, медицинская реабили&
тация, физические нагрузки,  физическая работос&
пособность, центральная гемодинамика.

ВВЕДЕНИЕ

Физический аспект реабилитации больных
ишемической болезнью сердца (ИБС) занимает
особое место, поскольку восстановление способ&
ности больных справляться с физическими нагруз&
ками (ФН), встречающимися в повседневной жиз&
ни, составляет основу всей системы реабилитации
[1, 2, 3]. Нередко больные с одной  и той же фор&
мой заболевания по&разному переносят   назна&
ченные физические тренировки (ФТ), поэтому для
выбора двигательного режима больных ИБС на гос&
питальном этапе необходимо использование ме&
тодики, максимально учитывающие функциональ&
ные резервы кардио&респираторной системы в
каждом конкретном случае, с подбором одновре&
менно всех параметров нагрузки и учетом моти&
вации больного при проведении физической реа&
билитации (ФР) [4, 5, 6]. Для повышения эффек&
тивности медицинской реабилитации (МР) боль&
ных ИБС мы использовали метод велотренировок
(ВТ) в режиме «свободного выбора параметров
нагрузки» (мощность, скорость и продолжитель&
ность педалирования), основанной на выраженно&
сти двигательной мотивации у больных.

 С целью изучения эффективности  комплекс&
ной МР больных ИБС на госпитальном этапе с
включением ВТ по методике «Свободного выбора
параметров нагрузки» (СВН) проведено данное ис&
следование.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 185 больных ИБС в возрасте от 46
до 76 лет (средний возраст 68,4±1,6), из них муж&
чин – 99, женщин – 86, проходивших на раннем гос&
питальном этапе курс ФР по поводу ИБС. Для ди&
агностики различных форм ИБС применяли обще&
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принятые методики (клинико&лабораторное иссле&
дование, ЭКГ, ВЭМ, ЭхоКГ). После проведения об&
следования по преобладающему синдрому боль&
ные были разделены на следующие группы: паци&
енты со стенокардией напряжения III ФК – 50 че&
ловек, с постоянной и пароксизмальной формами
фибрилляции предсердий ФП) – 56 и 34 человека
соответственно и с хронической сердечной недо&
статочностью I – III ФК (NYHA, 1994)  – 45 пациен&
тов.  Все пациенты получали нитраты, β&адреноб&
локаторы  и АПФ, диуретики, антикоагулянты, де&
загреганты в средних терапевтических дозах, па&
циенты с ФП – сердечные гликозиды. Каждая из
групп путем рандомизации была разделена на 2
подгруппы, одна из которых получала только ме&
дикаментозное лечение, а лечение другой допол&
нялось ФТ на велотренажере. Используемая ме&
тодика ВТ со «свободным выбором параметров
нагрузки» основана на произвольном выбоpе па&
циентом всех параметров нагрузки – мощности,
скорости педалирования и продолжительности [7],
но под контролем гемодинамических и электро&
кардиографических показателей. Ориентировали
пациента на выполнение работы на велотренаже&
ре «по желанию» и получение психологического
комплайнса от выполняемой ФН. Перед ВТ прово&
дился стандаpтизированный инструктаж больно&
го. Пеpвая ВТ проводилась на следующий день
после проведения велоэргометрии (ВЭМ), во вре&
мя которой определяли уровень пороговой мощ&
ности выполнения ВТ. Больной на протяжении 1&2
мин адаптировался к велотренажеру, осуществляя
подбоp частоты педалирования на «нулевой» мощ&
ности нагрузки, а затем мощность нагрузки изме&
нялась инструктором по требованию обследуемо&
го, но не превышала 75% от пороговой. В каждом
конкретном случае время начала тренинга опре&
делялось строго индивидуально. К ВТ приступали
после достижения клинического улучшения:


