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ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ 
 
УДК:615.834-615.83 

Н.Н. Богданов 

 «МНОГОЛИКИЙ СОЛИТОН» В ПРИЛОЖЕНИИ К ФИЗИОТЕРАПИИ, 
КУРОРТОЛОГИИИ МЕДИЦИНСКОМУ ТУРИЗМУ» 

ГУ «Крымский государственный медицинский университет имени С.И. Георгиевского», г. Симферополь 

Почти 200 лет назад Джоном Скоттом Расселом 
был открыт удивительный феномен, названный им 
устойчивой уединенной волной. И хотя с 1845 года 
по 1965 г., как пишет А.Т. Филиппов [«Многоли-
кий солитон» (М; Наука; 1986г.] «было опублико-
вано не более двух десятков научных работ, непо-
средственно связанных с солитонами. … Однако 
универсальность солитонных явлений не была по-
нята, а об открытии Рассела почти не вспоминали. 
В последующие 20 лет началась новая жизнь соли-
тона, который оказался поистине многоликим и 
вездесущим». Между тем ни акцентации, ни даже 
просто упоминания в учебниках, руководствах и 
монографиях ведущих специалистов по нашей 
специальности (В.М.Боголюбов, Г.Н.Пономаренко, 
В.С.Улащик, В.Г.Ясногородский) мы не встретили, 
да и сами лишь в последние годы обратили внима-
ние на этот термин. Хотя, казалось бы, в таких 
действительно всеобъемлющих работах, как 
«Биофизические основы физиотерапии» 
(Г.Н.Пономаренко, И.И. Турковский; Санкт – Пе-
тербург; 2003 г.; В.С.Улащик; «ФИЗИОТЕРА-
ПИЯ.Универсальная медицинская энциклопедия»; 
Минск; 2008г.) их следовало ожидать хотя бы по-
тому, что в уже упоминавшейся выше книге 
А.Т.Филиппова сообщалось об использовании это-
го не только понятия /и, конечно же, феномена/, 
уже ставшего ныне новым научным направлением 
во многих науках, в том числе и медицине.  

 Не продолжая далее рассмотрение «историче-
ского аспекта» проблемы, которой мы попытались 
посвятить настоящее сообщение, обратимся к од-
ной из последних публикаций, представленных в 
инернете Л.Н.Галль и Н.Р.Галль под названием 
«Принципы организации живых систем: биомоле-
кулы, , вода, элктромагнитные поля». Из коей мы 
осуществили лишь некоторые «извлечения», весо-
мо свидетельствующие о чрезвычайно важном 
значении этого явления в понимании взаимодейст-
вия организма с внешней средой, включая и назна-
чения врачей тех или иных методов и процедур, 
широко используемых в физиотерапии, курортоло-
гии, ЛФК, кинезотерапии и др. областей нашей 
специальной деятельности. 

 ««Рассматривается физический механизм, 
лежащий в основе организации и функциони-
рования живых систем. Механизм опирается на 
представления и уже решенные задачи современ-
ной квантовой физики и обобщенной кристалло-
графии и отражает свойства материи в живом ор-

ганизме, как одной из возможных форм самоорга-
низации, присущих нашей Вселенной.< … > 

«Живая материя» включает в себя биополимеры 
и биомолекулы, отобранные в процессе биологи-
ческой эволюции по принципу наивысшей селек-
тивной ценности [Эйген М. Самоорганизация ма-
терии и эволюция биологических макромолекул. 
М., МИР, 1973 г., 216 с.]. 

 Состояние материи в живых системах опре-
деляется самосогласованностью биохимической 
организации биополимеров и прилежащих к ним 
структур воды, созданной и поддерживаемой 
потоками когерентной энергии в форме солито-
нов. Солитоны образуются в результате преоб-
разования молекулярными цепями биополиме-
ров, обладающими высокой колебательной не-
линейностью, различных форм энергии в энер-
гию когерентную за счет нелинейных ангармо-
ничных колебательных свойств этих цепей 
[Скотт Э. (2007). Нелинейная наука. Рождение и 
развитиекогерентных структур. М., ФИЗМАТЛИТ, 
560 с.] Когерентная энергия, легко и быстро пере-
мещающаяся по цепям биополимеров, обеспечива-
ет все межмолекулярные контактные биохимиче-
ские реакции живой системы. Вследствие при-
сутствия водных структур солитоны имеют 
возможность выходить за границы биополиме-
ров («миграция энергии»), и восприниматься 
цепями тех биополимеров, которые «резонанс-
ны» данному солитону, побуждая их к механи-
ческим и химическим процессам. Тем самым 
осуществляется бесконтактная связь между 
удаленными биополимерами живого организма, 
определяющая синхронность и последователь-
ность биохимических реакций в нем. Энергети-
ческие неконтактные взаимодействия биопо-
лимеров являются первичными и управляю-
щими по отношению, к взаимодействиям био-
химическим. 
Важнейшую роль в обеспечении направленных и 

синхронных химических реакций между биополи-
мерами и другими биомолекулами играют струк-
туры воды. Вода обладает способностью непре-
рывного детерминированного образования жид-
кокристаллических структур, являющихся энерго-
напряженными [Бульенков Н.А., 2005. Роль мо-
дульного дизайна в изучении процессов системной 
самоорганизации, Биофизика, т. 50, №5. С.6 20 - 
664], т.е. для поддержания которых необходима 
дополнительная энергия. В живой системе их дли-
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тельное существование поддерживается теми же 
потоками энергии, которые обеспечивают и био-
химические взаимодействия молекул.  
Таким образом, именно триединство и само-

согласованная организация биополимеров, воды 
и внешней энергии, циркулирующей в них в 
когерентной форме солитонов (ВВС-
структуры[4.Галль Л.Н., Галль Н.Р. Механизм 
межмолекулярной передачи энергии и восприятия 
сверхслабых воздействий химическими и биоло-
гическими системами. Биофизика, 2009, т.54, №3, 
с.563-574] определяет то состояние материи, ко-
торое следует именовать состоянием жизни. 
Источники внешней энергии, поддерживающие 
материю в состоянии «живой» - это энергия, 
привносимая в живую систему в форме хими-
ческой энергии пищевых веществ; энергия в 
виде управляющих когерентных потоков от 
других БВС - структур и энергия в виде некоге-
рентных излучений электромагнитной или аку-
стической (механической) природы извне, если 
эти излучения резонансно возбуждают подходя-
щие ангармонические колебания цепей биомоле-
кул. В противном случае внешняя энергия просто 
деградирует в форму тепла. Развиваемые пред-
ставления позволяют дать естественное объясне-
ние таким известным свойствам живых систем, 
как высокая степень термодинамической неравно-
весности в сочетании со стационарностью (гомео-
стазом) и иерархичность организации жизни». 

 Чрезвычайно важным,- во всяком случае для се-
бя, - мы сочли то, что нашли в этой статье извест-
ное подтверждение нашим мыслям, выразившим-
ся, в частности, в ставшем для нас очевидным 
факте, подтверждающем участие в исследуемом 
взаимодействии как прямых /контактных/, - нерв-
ные окончания, малые регуляторные пептиды и 
другие БАВ,- так и опосредованных, не прямых - 
полевых (волновых, в том числе солитонных) фак-
торов, представляющих как внутреннюю 
/собственно нашу/, так и внешнюю составляющих 
окружающего нас материального Мира. Также 
очевидным для нас, особенно при рассмотрении /и 
изучении/ таких ЛФФ, как водные и грязевые про-
цедуры, даларгин (аналог лейэнкефалина), и, ко-
нечно же, электромагнитные волны крайне высо-
кочастотного диапазона /1962 – 2007 гг./, стало 
предположение о существовании, кроме уже из-
вестных, ещё и других, лишь отчасти затронутых и 
рассмотренных здесь механизмов взаимодействия, 
основанных не только на непосредственном 
/контактном/, но и опосредованном влиянии мно-
жества внешних агентов, с учетом их не только /и 
не столько/ силовой, корпускулярной и полевой 
характеристик, но так же их «пространственного 
выражения», определяемого их формой. Послед-
ний аспект проблемы был и остаётся столь инте-
ресным, «многообещающим», как и действенным, 
что мы не могли не коснуться его в части 14-й на-
ших «Этюдов физиотерапии и курортологии», где 
говорилось о «фрактальном сопровождении» жи-
вой системы (ЖС) . 
Следовательно рассматривая статья, раскрыв ис-

ключительно важную, в том числе и самостоя-
тельную роль солитонов во взаимодействии ЖС с 
внешним миром, как и с достаточной убедитель-

ностью, помимо уже известных, открыла нам еще 
один из новых, а, скорее, изначальных /вместе с 
фракталами/ путей взаимодействия ЖС с внешним 
миром, связанный с понятием солитон, который 
позволяет организму осуществлять необходимый 
для жизни процесс взаимодействия и взаимосвязи, 
не минуя, но будучи в «составе», как и известном 
сопряжении с нервно – рефлекторно – эндокрин-
ными механизмами, и тем самым предопределяя 
возможность преодолевать присущие выше ука-
занным системам управления «пороги», или же 
создавать адекватные условия для их «деятельнос-
ти». Очевидно так же, что «функциональные тех-
нологии» такого рода,- т.е. и опосредуемого, и 
прямого,- /а, в совокупности, практически универ-
сального/ взаимодействия с внешнгим миром /при 
соответствующих условиях/ нам очевидно не зря 
подарила Вселенная. Не ограничиваясь, однако, а 
подготовив и «запустив» не только эти, но и ряд 
других взаимосвязующих и объединяющих живое 
и неживое механизмов в единый и целостный про-
цесс эволюции. И именно об этом, имея в виду 
ешё и, как уже отмечалось, «фрактальное сопро-
вождение», о чем уже достаточно подробно гово-
рили в 14 части цикла наших публикаций под об-
щим названим «Этюды физикотерапии и курорто-
логии»(ЭФК) /2007 – 2014 годы/.  
Однако, уже сказанным показав значение «соли-

тонного механизма» во взаимодействия ЖС с вну-
тренним и окружающим миром, мы должным об-
разом не раскрыли сути понятия солитон. Этот 
пробел мы постараемся далее восполнить, начав 
его с рассмотрения хорошо извесного механизма 
«нервного управления» жизнедеятельностью жи-
вих особей. 
Как пишет уже цитировавшийся автор 

А.Т.Филиппов: «дальнейшая судьба нервного им-
пульса оказалась связанной именно с этим поняти-
ем.<…> «Опытами Гельмгольца наивное пред-
ставление о нервном волокне как электрическом 
проводе было опровергнуто. Однако предложить 
что-то лучшее было не так-то просто.< … >. Сам 
Гельмгольц полагал, что при движении импульса 
происходит перемещение каких-то материальных 
частиц, но ничего более ясного предложить не су-
мел. В 1868 году молодой немецкий физиолог 
Юлий Бернштейн сумел определить форму им-
пульса. Она оказалась колоколообразной, пример-
но как у солитона Рассела <…>  
В последствии выяснилось, что этот «колокол» 

движется всегда с одной и той же скоростью и 
имеет приблизительно одну и ту же форму неза-
висимо от силы раздражения, породившего им-
пульс» (Там же; стр.49 – 50). Далее, продолжая 
свой экскурс, касающийся уже не только силы 
раздражения, породившей импульс, но и скорости 
прохождения такового, автор – А.Т.Филиппов – 
пишет: «Чтобы выжить в тяжелых условиях, надо, 
чтобы сигнал опасности передавался по соответст-
вующему нерву как можно быстрее. Простейший 
способ — увеличение толщины волокон. По-
видимому, каракатицы в процессе эволюции вы-
жили вследствие того, что как-то сумели в десят-
ки раз увеличить толщину этого жизненно важно-
го нерва. Однако эволюция «изобрела» еще и 
другой, более совершенный способ увеличения 
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скорости нервного импульса, который и был 
«принят на вооружение» остальными живот-
ными. У высших животных, а также и у нас с ва-
ми многие нервные волокна заключены в изоли-
рующую оболочку. Это дает тот же эффект, что и 
увеличение толщины. <…> Итак, … к середине 
столетия были установлены все основные факты, 
необходимые для создания обоснованной теории 
прохождения импульса по нервному волокну. В 
1952 г. английские физиологи А. Ходжкин и А. 
Хаксли в серии блестящих работ построили тео-
рию, которая получила общее признание: в 1963 г. 
им была присуждена Нобелевская премия по меди-
цине. Детали устройства нервного волокна и под-
робности теории для нас в данный момент несу-
щественны. Познакомимся лишь с самыми глав-
ными фактами и идеями. 
На многочисленных опытах было твердо уста-

новлено, что форма и скорость импульса не зави-
сят от величины раздражения нерва. Если раздра-
жение очень сильное, то выпускается подряд це-
лая «очередь», или «залп», импульсов. Если оно 
очень слабое, то импульс по нерву вообще не пой-
дет, минимальная сила раздражения называется 
«пороговой». Все это очень напоминает распад 
большого горба на поверхности воды на соли-
тоны. Разница только в том, что импульсы 
нервного возбуждения совершенно одинаковы и 
распространяются друг за другом с одинаковой 
скоростью. Простота и целесообразность такого 
устройства передачи информации по живому 
организму, конечно, изумительны.  
Каждый импульс переносит одну единицу ин-

формации, и «приемным устройствам», о которых 
мы не будем здесь говорить, достаточно только 
считать, сколько таких «элементарных частиц» 
информации поступило и за какое время.<…>«Как 
же действует этот удивительный механизм, пре-
вращающий беспорядочные и многообразные раз-
дражения, поступающие из внешнего мира, в 
стройные последовательности строго одинаковых 
уединенных волн? Нервный импульс распростра-
няется совсем не так, как электрический ток по 
проводам. Нервное волокно слишком плохой про-
водник! «Тонкое нервное волокно длиной 1 м име-
ет примерно такое же электрическое сопротивле-
ние, как медная проволока 22-го калибра при дли-
не 1,6*tº10 км, что почти в 10 раз больше расстоя-
ния между Землей и Сатурном. Инженер-электрик 
был бы в большом затруднении, если бы его по-
просили установить связь в Солнечной системе, 
используя обычный кабель» (А. Ходжкин). 

 Простейшее волокно состоит из сердцевины, 
заключенной в оболочку (мембрану) и погружен-
ной в наружную плазму. Внутренняя и наружная 
плазмы сильно отличаются по составу. Снаружи 
плазма содержит избыток ионов натрия (Na+) и 
хлора (С1~), образовавшихся при диссоциации 
обычной поваренной соли NaCl. Внутри больше 
ионов калия (К+) и отрицательно заряженных ио-
нов органических молекул. Мембрана проницаема 
для ионов Na + , К+ и C, - но не пропускает боль-
шие органические молекулы. В спокойном состоя-
нии все процессы проникновения ионов через 
мембрану уравновешены так, что внутренняя 
часть волокна содержит избыток отрицательных 

ионов, и электрическое напряжение между внут-
ренней и внешней плазмами равно примерно 50 
мВ. При раздражении нерва достаточно большим 
внешним импульсом мембрана начинает пропус-
кать внутрь ионы Na+, и в месте раздражения на-
пряжение быстро меняется на противоположное. В 
этот процесс вовлекаются соседние участки мем-
браны, так что начинает распространяться им-
пульс напряжения. После прохождения импульса 
быстро восстанавливается прежнее спокойное со-
стояние. Таким образом, по нервному волокну 
распространяется не электрический ток, а не-
которая электрохимическая реакция, которая и 
порождает бегущий импульс напряжения. 

 Импульс может образоваться и распространять-
ся только потому, что в этом устройстве существу-
ет нелинейный элемент, который подавляет малые 
отклонения от нормального состояния и усиливает 
большие Нелинейная зависимость проницаемо-
сти мембраны от величины импульса приводит 
к тому, что более высокая часть импульса под-
нимается, а более низкая опускается. Если не-
линейность полностью уравновешивает диффу-
зию, фронт импульса может просто сдвинуться 
вперед, не изменяя формы. Так образуется уеди-
ненная волна нервного импульса. В реальном 
нерве для поддержания движения импульса необ-
ходимо все время добавлять немного энергии, но 
эта энергия очень мала, «утомить» нерв довольно 
трудно. Важно, что из-за «самоорганизованно-
сти» импульса эти добавки не искажают форму 
и не изменяют скорость импульса (в точности 
как в часах, где передача энергии маятнику от 
пружины не изменяет период колебаний)» [Там 
же; стр. 207 – 208]. 

 Наряду с представленными материалами, осно-
ванными на результатах работ А. Ходжкина и А. 
Хаксли, существенный вклад в разработку опи-
санного процесса внёс и ЭКЛС Джон Кэрью 
(1903-1997), австралийский физиолог, удостоен-
ный в 1963. Нобелевской премии по физиологии и 
медицине (совместно с А.Хаксли и А.Ходжкином) 
за изучение механизмов возбуждения и торможе-
ния в нейронах.  
Основные работы Эклса относятся к области 

электрофизиологии и физиологии центральной 
нервной системы. Он одним из первых занялся 
изучением механизма передачи нервного импульса 
через синапсы. Показал, что при передаче нервно-
го импульса в синапсе знак электрического потен-
циала меняется на противоположный. Определил 
электрофизиологические характеристики возбуж-
дающих и тормозящих постсинаптических потен-
циалов. Открыл пресинаптическое торможение, 
высказал предположение о существовании тор-
мозных вставочных нейронов. Исследовал влияние 
на синаптическую передачу различных химиче-
ских веществ. Многие из проведенных Эклсом 
исследований описаны в его книге «Физиология 
синапсов» (Physiology of Synapses, 1963). 
Направления исследований приведенного 

выше автора, как видит читатель, существенно 
углубляют исследования А. Ходжкина и А. 
Хаксли и в совокупонсти таковых, как нам 
представляется, не просто подтверждают, но и 
утверждают значение нервно-рефлекторного 
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механизма, лежащего в основе взаимодействия 
организма и ЛФФ, лишний раз доказывая су-
щественное значение той же рефлекторно-
сегментарной физиотерапии (А.Е.Щербак, 
А.Р.Киричинский, А.Н. Обросов, В.С.Улащик и 
их последователи, приверженцы и ученики). 
Как и отвергая тем самым критику в адрес разра-
ботчиков упомянутой ранее – нервно-
рефлекторной теории «действия» ЛФФ, прозву-
чавшую в устах Ф.И.Комарова, В.Е.Илларионова, 
В.Б.Симоненко, Г.Н.Пономаренко и некоторых 
других авторов. Однако, повод и достаточно вес-
кий для критики, как мы теперь понимаем, всё же 
был. Заключался он, в частности, в том, что нерв-
ная система имеет порог раздражения, ниже кото-
рого она такового не воспринимает. И что же? Ор-
ганизм в этом случае остается без управляемой 
связи с ВС, что невозможно?! Поэтому теория эта 
продолжала своё развитие, будучи дополненной в 
результате многочисленных и многолетних иссле-
дований, в первую очередь, А.Н.Обросова, 
В.С.Улащика и их сподвижников и последовате-
лей, оказавшись «достроенной» и эндокринно-
гуморальной «компонентой». К последней были 
отнесены и малые регуляторные пептиды 
/Н.Н.Богданов/. В то же время специфический 
«лигандо-рецепторный» механизм действия кото-
рых, как мы теперь можем с возрастающей уве-
ренностью предполагать /после всего выше изло-
женного/, что в необходимых /а, может быть, и бо-
льшинстве случав/, мог быть дополнен /или подк-
реплён и даже обусловлен/ так же и «солитонны-
ми» эффектами. Поэтому ныне справедливо гово-
рить о том, что, оставаясь базовым основанием 
или «ядром» наших представлений о действии ВС, 
как и ЛФФ, нейрорефлекторная концепция, допол-
ненная эндокринно – пептидно – гуморальной и 
солитонными составляющими, сохраняет своё ве-
дущее значение. И, прежде всего, потому, что в её 
основе, как мы теперь понимаем, лежат достиже-
ния современной фундаментальной науки /в том 
числе связанные с открытием солитона/, предста-
вившие уже нашей – современной - науке возмож-
ность не только для дальнейшего расширения и 
углубления её теоретических основ и методологи-
ческих предпосылок, но и для создания новейшей 
парадигмы физиотерапии и курортологии. Первые 
серьезные шаги в этом плане уже успешно осуще-
ствлены нашими современными корифеями - про-
фессорами, В.Е.Илларионовым, Г.Н.Пономаренко, 
И.З.Самосюком, Л.Д.Тондием, А.Е. Кушниром, 
А.А.Яшиным, как и многими другими представи-
телями не только нашей области знания, включая и 
молодые поколения их учеников. Справедливость 
этого утверждения может бать подтверждена, в 
частности, работами А.А.Яшина, который также 
обратился к «многоликому солитону», адекватно 
использовав это понятие по отношению к пробле-
мам, поставаленным в его книгах, и в том числе 
«Физике живого и эволюционных процессов» 
(Москва; 2007; 2010 гг.). Автор утверждает, что 
«большинство внутриорганизменных процессов 
обмена биоинформацией описывается солитона-
ми (о коих выше уже не раз говорилось), как и 
подчеркивалась их необычность, как и естествен-
ность, выражающиеся и проявляющиеся единич-

ными волнами, например, электрохимической 
природы — как в нейронах. Сказанное нужно до-
полнить, а точнее, подчеркнуть ещё раз, что соли-
тонный процесс является выраженным нели-
нейным, поэтому описывается эволюционными 
уравнениям типа уравнения Шредингера, не 
допускающими строгой обратимости.  
Завершая рассмотрение «солитонной пробле-

мы», мы не могли не обратить внимание читателя 
к совсем недавно представленной в интернете ста-
тье: «Новые парадигмы в биологии и медицине» 
/http://www.rosmedic.ru/miovistserofastsialnyie-
svyazi/4.-novyie-paradigmyi-v-biologii-i-medit.html/, 
и, в часности, итерпретированных в ней идей и 
открытий, автором которых стал сотрудник Ин-
ститута теоретической физики в Киеве, участ-
ник советского атомного проекта профессор А.С. 
Давыдов, попытавшийся - и не безуспешно - при-
менить физические законы, выведенные для нежи-
вой материи, к биологии с целью объяснения на 
молекулярном уровне механизма сокращения попе-
речнополосатых мышц.  

 В 1986 г. ему удалось зарегистрировать пере-
нос электронов вдоль пептидных цепей белко-
вых молекул уединенной волной (солитоном! ).  
Он писал: «В молекулярных цепях с ангармо-

ническим взаимодействием между молекулами 
возможны возбуждения типа акустических со-
литонов. Такие солитоны представляют собой 
локальные деформации полипептидной цепи, 
перемещающиеся со скоростью, превышающей 
скорость звука. В некоторых случаях солитон-
ные волны могут захватывать электрон и пере-
носить его вдоль цепи. Данный эффект может 
играть определённую роль и в функционирова-
нии биологических систем». 
Давыдовские солитоны стали общепринятым 

и необходимым компонентом для описания та-
ких явлений, как транспорт энергии и заряда 
по высокомолекулярным цепочкам, поглоще-
ние и испускание электромагнитного излучения 
биообъектами и т.д. 
Исследование А.С. Давыдова дополнили извест-

ную физиотерапевтам модель Г. Фрёлиха. Стало 
понятно, что эндогенные поля организма фрёли-
ховско-давыдовского типа автоматически модули-
руются структурой биосистемы и несут очевид-
ную информационную нагрузку. Смеем дополнить 
выше сказанное нашей гипотезой, высказанной в 
предыдущих сообщениях о диалектическом единст-
ве понятий /как и явлений ими выражаемых/ - ион-
ной конъюнктуры по А.Е.Щербаку и неравновесных 
констелляций по понятий – по А.Г.Гурвичу.  
В дополнение к уже ранее сказанному, под-

черкнём ещё раз вывод о том, что бегущие по 
нервам импульсы – не просто волна деполяриза-
ции, а всё те же солитоны, несущие дополни-
тельную кодово-частотную информацию, как и 
продолжим знакомство с той же, выше назван-
ной статьёй. В коей указывается еще на одного 
автора - С.В. Петухова, который попытался 
применить солитонный подход к описанию 
деятельности мышечной системы животных в 
различных её приложениях. Опыты, проведен-
ные на улитках с целью изучения механизма полза-
ния таковых 



 - 8 -

В качестве примера им рассмотрен механизм 
ползания улитки Helix, происходящий за счет про-
бегания по ее телу одногорбой волнообразной де-
формации с сохранением своей формы и скорости. 
При одном варианте ползания улитка последова-
тельно растягивается в виде волны, идущей по 
вентральной поверхности ее тела спереди назад. 
При другом, более медленном варианте, происхо-
дят деформации локального сжатия, идущие в об-
ратном направлении от хвостовой части к голове.  
Оба типа волновых деформаций (прямой и 

ретроградный) могут реализовываться одно-
временно со встречными столкновениями меж-
ду ними. Волны при этом не разрушаются, что 
характерно для солитонов. Автор подчёркива-
ет, что, несмотря на то, что при локомоции 
животного в его мышечной системе одновре-
менно происходит множество автоволновых 
проявлений, для солитонных моделей проблемы 
взаимного уничтожения сталкивающихся био-

механических процессов не существует в прин-
ципе в силу их способности к неразрушающим 
столкновениям. Подобные формы энергетиче-
ской самоорганизации и самолокализации первона-
чально были выявлены в небиологических полимер-
ных средах. Теперь же, как явствует из сказанно-
го, они могут быть «приложимы» и к рассмотре-
нию технологий типа « БРС – 2М»,- системы ко-
торой мы далее обязательно коснёмся. А сейчас 
полагаем правомерным поддержать предположе-
ние цитируемых авторов о том, что: вероятно, 
теорию солитонов следует учитывать и при 
передаче информации по канально-
меридианальной системе человека и, в частно-
сти, - по мышечно-сухожильным меридиа-
нам.Что ныне, как полагаем уже мы, имеет су-
щественное может иметь значение в сфере ЛФК 
и кинезотерапии, имея в виду представления об 
одном из важнейших элементов, обусловливающих 
их лечебные и санологические эффекты.  
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ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ САНАТОРНО-
КУРОРТНОГО  ЛЕЧЕНИЯ  НА  ЮЖНОМ  БЕРЕГУ  КРЫМА 

Крымское республиканское учреждение «НИИ физических методов лечения и медицинской климатологии им. И.М. Сеченова» 
МЗ АР Крым, г. Ялта 

РЕЗЮМЕ  
Показано, что санаторно-курортное лечение в Крыму позволяет в 2–6 раз уменьшить число обострений хронических 
заболеваний, добиться стойкой и продолжительной (1-2 года) ремиссии заболевания, в 2-3 раза снизить потребность в 
госпитализации и в оказании амбулаторной помощи больным, в 2–3 раза снизить временную и стойкую нетрудоспособность. 
Приведенные данные являются медико-социальным и экономическим обоснованием необходимости развития и поддержания 
курортной отрасли в Крыму. 

Ключевые слова: санаторно-курортное лечение, Крым, хронические заболевания 
 

S U M M A R Y 
It is shown that a spa treatment in the Crimea allows 2-6 times to reduce the number of exacerbations of chronic diseases, to achieve sta-
ble and prolonged (1-2 years) remission , 2-3 times to reduce the need for hospitalization and outpatient care to patients , 2-3 times lower 
temporary and permanent disability . These data are the health and social and economic rationale for the development and maintenance 
of the spa industry in the Crimea. 

Keywords: a spa treatment, the Crimea, chronic diseases 
 
Курортный комплекс Крыма – это социально 

ориентирована индустрия здоровья, которая пред-
ставлена большими запасами разных природных 
лечебных ресурсов, сетью санаторно-курортных 
учреждений и обученным кадровым потенциалом. 
Курортная отрасль Республики Крым была создана 
в  бывшем СССР в 60-80-х годах. Крымские 
здравницы (санатории, пансионаты, дома отдыха и 
т.д.) в то время являли собой мощный государст-
венный санаторно-курортный комплекс, предна-
значенный для решения медицинских, социальных 
и экономических задач общества.  
Причина такого государственного подхода к соз-

данию и поддержанию санаторно-курортной от-
расли заключалась в понимании того, что курорт 
является: 

1) фактором оздоровления населения страны, 
способствующим уменьшению заболеваемости и 
смертности, повышению трудового потенциала 
общества, снижению социально-психологической 
напряженности в нем, а также: 

2) экономическим фактором, который  способст-
вует росту валового национального продукта, соз-
данию рабочих мест, восстановлению трудоспо-
собности населения, должен обеспечивать напол-
нение государственного и местных бюджетов.  
В этом виделось непреходящее значение сана-

торно-курортной отрасли и поэтому в советское 
время она была частью системы государственного 
здравоохранения.  
О медицинском значении курортного лечения 

свидетельствуют ряд исследований, выполненных 
в конце прошлого века сотрудниками Ялтинского 
НИИ имени И.М. Сеченова совместно с другими 
научно-исследовательскими учреждениями. Так, 

изучение Редчиц И.В. и соавт. (1977) отдаленных 
результатов санаторно-курортного лечения (СКЛ) 
больных с предастмой и бронхиальной астмой в 
условиях климатических санаториев Южного  и 
Юго-восточного берегов Крыма показало, что ре-
миссия заболевания в течение одного и более лет 
после лечения удерживается в наибольшем числе 
случаев, точнее в 61,4 – 73,4% [1]. 
Озеровой Л.В. и соавт. (1981) была дана оценка 

эффективности санаторно-курортного этапа лече-
ния в условиях ЮБК больных хроническим брон-
хитом, жителей Москвы. Через 2 года после СКЛ у 
москвичей продолжали регистрировать случаи 
обострения заболевания в 1,6 раз реже, в сравне-
нии с частотой обострений до курортного лечения 
[2].  
Редчиц И.В. и соавт. (1986) у 200 больных брон-

хиальной астмой изучили отдаленные клиниче-
ские результаты (через 2 года) СКЛ на ЮБК. Было 
установлено, что приступов удушья в течение 12 
месяцев после курортного лечения не отмечено у 
21%, в течение 24 месяцев – у 16% больных. При-
ступы стали значительно слабее у 46% и реже - у 
38 % больных [3]. 
Филимоновой Г.П. и соавт. в 1989 г. выявлено, 

что у  больных  с заболеваниями органов дыхания 
из Ленинградской области Российской Федерации 
после санаторно-курортного лечения в Крыму 
число обострений заболевания на одного больного 
снизилось в среднем в 1,8 раза, а доля часто и дли-
тельно болеющих составила лишь 8,8-16,7 % (до 
лечения на курорте – 45,5-56,1 %). По результатам 
авторов стойкая ремиссия сохранялась в течение 
года у 50,4% больных, лечившихся на ЮБК и у 
36,8% больных, находившихся в Кисловодске. У 
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больных хроническим бронхитом после курортно-
го лечения на ЮБК длительность ремиссии забо-
левания составила в среднем 7,2 месяца, а после 
курортной терапии в Кисловодске – 5,9 месяца [4]. 
Сюриным С.А. (1998, 1999) изучена эффектив-

ность курортного лечения  жителей Крайнего Се-
вера, больных хроническим бронхитом, в клима-
тических условиях ЮБК.  Автор установил, что в 
течение года после курортного лечения благопри-
ятные отдаленные результаты отмечались у 70% 
обследованных, а число обострений заболевания 
снизилось с 1,77±0,14 до 1,02±0,14 (р<0,001). В 
контрольной группе (без СКЛ) существенных из-
менений, по сравнению с предыдущим годом, не 
произошло: среднее число обострений хрониче-
ским бронхитом за год сократилось несуществен-
но с 1,68±0,15 до 1,50±0,17 (р>0,2), а улучшение 
клинического состояния отмечалось у 50% боль-
ных, что было существенно меньше, чем у боль-
ных после СКЛ на ЮБК [5, 6]. 
Об экономическом значении санаторно-

курортного лечения свидетельствуют данные об 
уменьшении временной нетрудоспособности лю-
дей, работающих в разных отраслях производства. 
Одна из первых работ сотрудников НИИ имени 

Сеченова, в которой указано о медико-
экономической эффективности повторных курсов 
курортного лечения больных хроническим неспе-
цифическими заболеваниями легких (ХНЗЛ), была 
опубликована в 1976 году [7]. В течение года до 
лечения на курорте у больных хроническими не-
специфическими заболеваниями легких (в то вре-
мя хронической пневмонией) регистрировалось в 
среднем 83,95,9 дней нетрудоспособности. После 
первого курса СКЛ в Крыму на южном берегу 
временная нетрудоспособность в среднем за год 
составила 15,2±2,9 (5,5 раз меньше), после второго 
курса – 17,4±2,5 (4,8 раз меньше) и после третьего 
курса – 9,1±2,1 (9,2 раз меньше) дней.   
Редчиц И.В. и соавт. (1977) [1] у 176 больных с 

предастмой зарегистрировали 2143, у 96 больных 
бронхиальной астмой 1862 дня трудопотери в год 
(в среднем 14,7 дней на одного больного), а через 
12 месяцев после лечения на курортах Крыма тру-
допотеря составила у больных с предастмой 438, у 
больных бронхиальной астмой — 517 дней (в 
среднем 3,5 дней на одного больного). Следова-
тельно, число дней нетрудоспособности уменьши-
лось в 4,2 раза в сравнении с периодом до курорт-
ного лечения. Это привело к экономическому эф-
фекту в денежном выражении около 40 тысяч руб-
лей (147 рублей в год на одного больного). 
В 80-х годах прошлого столетия группой авторов 

было проведено сравнение результатов лечения 
больных хроническими неспецифическими забо-
леваниями легких (ХНЗЛ) на разных курортах с 
сопоставлением реабилитационного лечения в ме-
стных условиях (Ленинградская область). Было 
установлено, что среднее число дней снижения 
нетрудоспособности  после лечения на ЮБК со-
ставило 27,5 дней, а после лечения в Кисловодске 
– 24,5 дней (р>0,05). У больных, что лечились в 
местных условиях, временная нетрудоспособность 
возросла с 21,9 до 26,2 дней.  По данным этих ав-
торов у больных хроническим бронхитом наблю-
далось уменьшение числа дней нетрудоспособно-

сти на одного пациента: при лечении на ЮБК на 
(59,5%) 42,3 дня, в Кисловодске – на (41,6%) 40,4 
дня. В течение года после СКЛ в Крыму число 
дней лечения в стационаре сократилось с 22,6 до 
3,4 дня (р<0,01), а число амбулаторных посещений 
– с 13,9 до 7,0 (р<0,05). Общий экономический 
эффект на одного больного после лечения на ЮБК 
составил 792 рублей, после лечения на курорте 
Кисловодск – 677 рублей, а в группе больных с 
лечением в местных условиях – возрос на 100 руб-
лей за год [8].  
В этом исследовании определено соотношение 

затрат на лечение  в санаториях и полученных эко-
номических выгод, т.е. предотвращенного эконо-
мического ущерба. Так, в среднем на каждый 
рубль, затраченный на санаторное лечение боль-
ных, государство получало в течение 12 месяцев 
экономический эффект после лечения на ЮБК 6 
руб. 23 коп., после лечения в Кисловодске – 5 руб. 
33 коп. Значительная доля предотвращенного эко-
номического ущерба (48,3%) приходилась на пре-
дотвращенные прямые затраты на больных, т.е. 
затраты на лечение (18,5%), выплату пособий по 
временной нетрудоспособности (29,8%) [8]. 
Филимонова Г.П. и соавт. в 1989 г., изучая отда-

ленные результаты СКЛ больных с бронхолегоч-
ными заболеваниями на разных курортах, привели 
данные по полученному экономическому эффекту. 
Он выразился в значительном уменьшении затрат 
на лечение больных в послекурортном периоде — 
в среднем на каждую затраченную единицу нацио-
нальной валюты предотвращенный  прямой  эко-
номический ущерб составил от 3,7 до 3,4 единиц 
национальной валюты [4]. 
Также показано, что у  больных хроническим 

бронхитом, жителей Крайнего Севера, в течение 
года после курортного лечения на ЮБК число 
дней временной нетрудоспособности снизилось с 
30,6±2,6 до 17,8±2,8 (Р<0,001), или в 1,72 раза. 
Число дней стационарного лечения уменьшилось с 
16,1±2,1 до 10,1±2,3 (р<0,05) и амбулаторного — с 
14,5±1,7 до 7,7±1,2 (р<0,01). В контрольной группе 
(местное лечение), по данным показателей вре-
менной нетрудоспособности, существенных изме-
нений, по сравнению с предыдущим годом, не 
произошло: среднее число дней нетрудоспособно-
сти за год недостоверно сократилось с 24,0±2,4 до 
21,4±2,7 (р>0,2). Установлено, что наиболее выра-
женный положительный эффект достигался у 
больных хроническим необструктивным бронхи-
том, у которых число дней нетрудоспособности за 
год снизилось в 4,3 раза. Наименее значительный 
результат лечения отмечался у больных хрониче-
ским обструктивным заболеванием легких (в то 
время хроническим обструктивным бронхитом) — 
снижение числа дней нетрудоспособности в 1,36 
раза [5, 6]. 
О социальном значении санаторно-курортного 

лечения можно судить по восстановлению и фор-
мированию нового уровня качества жизни боль-
ных. Нами изучено состояние качества жизни 120 
больных бронхиальной астмой через 6 месяцев 
СКЛ на  ЮБК (вопросник SF-36). Установлено, 
что после применения лечебных физических фак-
торов в комплексе курортного  лечения физическая 
активность больных БА возросла на 17,6%, жизне-
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способность – на 11,0%, социальная активность – 
на  20,1%, психическое здоровье улучшилось на 
34,7%, уменьшилась роль физических проблем на 
32,4% и эмоциональных проблем на 6,1%, умень-
шилось влияние боли на 22,9%, что привело, в це-
лом, к улучшению субъективного восприятия 
больными общего состояния своего здоровья (об-
щее здоровье) на 23,1%. 
Заключение. Исследованиями, проведенными в 

НИИ физических методов лечения и медицинской 
климатологии имени И.М. Сеченова (г. Ялта), 
НИИ детской курортологии и физиотерапии (г. 
Евпатория) и других институтах курортологиче-
ского профиля, показано, что СКЛ в Крыму по-

зволяет в 2–6 раз уменьшить число обострений 
хронических заболеваний; добиться стойкой и 
продолжительной (1-2 года) ремиссии заболева-
ния;  в 2-3 раза снизить потребность в госпитали-
зации и в оказании амбулаторной помощи боль-
ным; в 2–3 раза снизить временную и стойкую 
нетрудоспособность. Экономия от снижения тру-
допотерь и затрат на лечение рецидивов хрониче-
ских заболеваний в течение года после санаторно-
курортного лечения в 2–5 раз превышает затраты 
на его лечение. Приведенные данные являются 
медико-социальным и экономическим обоснова-
нием необходимости развития и поддержания ку-
рортной отрасли в Крыму. 
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РЕЗЮМЕ  

Решение проблемы круглогодичной заполняемости является наиболее важной, первоочередной задачей повышения 
рентабельности крымских курортов. Во многом это зависит от дальнейшего развития и совершенствования климатолечения на 
курорте - главного лечебного фактора Крыма. 

Ключевые слова: климатолечение, курорт, Крым 
 

S U M M A R Y  

Addressing a year-round occupancy is the most important priority for increasing the profitability of the Crimean resorts. This is largely 
dependent on the further development and improvement in the climate-resort - the main medical factor of Crimea. 

Keywords: climate, the resort, Crimea 
 
Решение проблемы круглогодичной заполняемо-

сти является наиболее важной, по-сути – перво-
очередной задачей повышения рентабельности 
крымских курортов. Сезонность работы курортно-
рекреационной системы Крыма требует глубокого 
осмысления в условиях усложнения процессов 
функционирования региональной экономики в но-
вой конкурентной среде. В последние годы обес-
печение круглогодичной работы здравниц в низ-
кий сезон частично обеспечивалось за счет про-
грамм оздоровления и лечения показанных для 
санаторно-курортного лечения категорий пациен-
тов при поддержке Фонда социального страхова-
ния [1]. Прогрессирующее развитие т.н. "социаль-
ного туризма" во всем мире позволяет прогнози-
ровать важность данной социальной программы 
для экономики крымского региона. Федеральный 
закон «Об основах туристской деятельности в Рос-
сийской Федерации» определяет социальный ту-
ризм как «путешествия, субсидируемые из 
средств, выделяемых государством на социальные 
нужды», при этом отдельным категориям россий-
ских туристов государство в порядке, устанавли-
ваемом. Согласно статистике, данный вид соци-
альной помощи на проведение отдыха и лечения 
постоянно возрастает - если в 1996 г. в России её 
получили около 160 тыс. человек (преимущест-
венно пенсионеров и инвалидов), то в 2014 году, 
по данным Ростуризма эта цифра достигнет 8 млн. 
человек. 
Для реализации данного проекта необходимо, 

соответственно, обеспечение качества предлагае-
мых медико-оздоровительных услуг, их результа-
тивности, а также повышение уровня сервиса. Во 
многом это зависит от дальнейшего развития и 
совершенствования климатолечения на курорте - 
главного лечебного фактора Крыма. На основе 
многолетнего изучения влияния благоприятного 
крымского климата были созданы программы вос-
становительного лечения больных различными 
заболеваниями, применительно для теплого и хо-
лодного сезонов года. Отечественная курортология 
располагает объективными результатами научных 
исследований в области медицинской климатоло-

гии и климатотерапии, рационального отбора па-
циентов, направляемых в здравницы Крыма. В 
разных сочетаниях климатические факторы могут 
быть эффективно использованы для стимуляции 
саногенетических механизмов долговременной 
адаптации организма. Все виды климатотерапии - 
аэротерапия, гелиотерапия, талассотерапия явля-
ются физиологическими адапрогенами, повы-
шающими защитные силы, стойкость организма к 
неблагоприятным условиям внешней среды. Под 
воздействием климатолечения восстанавливаются 
биологические связи организма с внешней средой, 
утрачиваемые человеком в условиях ”климата жи-
лья” и ”пододежного климата” (Бокша В.Г., Богуц-
кий Б.В., 1983; Н.Н.Каладзе Н.Н. и соавт., 1995-
2004; Ежов В.В., 1995; Ярош А.М., Ефимова В.М., 
Солдатченко С.С., 2002; Кубышкин А.В., 2003; 
Голубова Т.Ф. и соавт, 2005). 
Ряд оздоровительных направлений и методов 

климатолечения возможно осуществлять в Крыму 
вне зависимости от сезона. Активная климатоте-
рапия (кинезиотерапия на открытом воздухе), 
прежде всего - традиционные общекурортные тер-
ренкуры в парковых зонах, горные маршруты по 
тропам ближнего и дальнего лечебного туризма не 
утратили своей целебной роли. Пешеходный ту-
ризм, экскурсионные маршруты, морские путеше-
ствия, конные прогулки по горным тропам привле-
кают в Крым любителей активного отдыха ещё с 
XIX века [2]. Для их восстановления требуется 
кардинальное обустройство рекреационных при-
родных территорий, связанных с не только с 
пляжным отдыхом, но и прибрежным моционом, 
прогулками по горным и предгорным тропам, со-
четающих самые яркие и эффективные формы ки-
незо- и ландшафтотерапии. 
В Крыму катастрофически недостаточно элемен-

тарных скамеек, беседок, видовых ландшафтных 
площадок, климатических веранд для термозака-
ливания, дорожек и троп здоровья, открытых бас-
сейнов для Кнейпп-терапии, площадок для заня-
тий физкультурой и спортом на открытом воздухе, 
павильонов для сна у моря. Главные "процедурные 
кабинеты" курорта - пляжи, также нуждаются в 
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серьёзной модернизации. Гелиомониторинг в лет-
ний и зимний сезоны и создание оборудованных 
террас позволит возродить прежние и создать но-
вые формы гелиотерапии.  
Требует также пристального внимание развитие 

уникальных морских (все виды талассотерапия, 
включая плавание, аквагимнастику, альготерапию), 
теллурических (наружный и внутренний приём 
минеральных вод, пелоидотерапия, глинолечение, 
спелеотерапия), растительных (фито- и ароматера-
пия) лечебных факторов, а также крымских диети-
ческих продуктов питания, прежде всего виногра-
да, в том числе в форме энотерапии, многие годы 
являвшейся визитной карточкой Крыма [3].  
Рассматривая дальнейшее совершенствование 

климатотерапии и освоение природного потенциа-
ла в условиях антропогенной перегрузки, следует 
признать, что за последние годы использование 
ресурсной базы курорта осуществлялось бессис-
темно, что обусловлено отсутствием соответст-
вующей законодательной базы в Украине. Это по-
зволило местным органам самоуправления значи-
тельно ослабить контроль за соблюдением эколо-
гических и санитарных норм в зонах расположе-
ния месторождений особо ценных природных ле-
чебных ресурсов, а несовершенные земельные и 
водные законодательства - осуществлять беспоря-
дочную застройку 100-метровой прибрежной по-
лосы и лесных заповедных угодий. Поэтому в 
Крыму, как указывалось, продолжает наблюдаться 
ряд серьезных проблем: высокий уровень антро-
погенного воздействия на реликтовые южнобе-
режные насаждения и прибрежную акваторию; 
нарастающие тенденции потери регионального 
ландшафтного и историко-культурного своеобра-
зия; отсутствие законодательной приоритетности 
курортно-туристической специализации регионов 
с преобладанием уникальных природных лечеб-
ных факторов. Для решения этих проблем следует 
определить государственный статус курортов 
Крыма. Это позволит обеспечить проведение сис-
тематических научных наблюдений по выявлению 

и оценке природных лечебных минеральных и 
других рекреационных ресурсов; создать район-
ные кадастры рекреационных ресурсов с даль-
нейшей разработкой генерального плана их освое-
ния и использования [4]. Назревшей проблемой 
является также принятие местных законодатель-
ных норм, связанных с ограничением действия 
строительных, производственных и бытовых шу-
мов, контроля агрессивной музыки, а также воз-
можное введение зон ограничения курения и упот-
ребления крепких спиртных напитков.  
Важным условием привлекательности курорта 

должны стать грамотные рекламные акции, под-
держивающие его репутацию. Следует учитывать, 
что подавляющее число рекламных (и антирек-
ламных) акций основано на стимуляции глубин-
ных биологических инстинктов, что позволяет ус-
пешно формировать соответствующие поведенче-
ские мотивации к поездке на курорт в виде роман-
тического приключения, интересного досуга и раз-
влечений, познания, паломничества и, конечно - 
лечения и оздоровления, что немаловажно для ме-
дицинских учреждений курортной сферы. Необхо-
дим социальный маркетинг здоровья, и в первую 
очередь - социальная реклама обретения этого 
здоровья на курорте. Этот продукт должен стать не 
менее, а более привлекательным, чем предметы 
ширпотреба.  
Таким образом, повышение привлекательности 

лечебно-рекреационного потенциала Крыма зави-
сит от включения в данное стратегическое направ-
ление экономического и социального развития не 
только явных, исторически сложившихся аргумен-
тов, но и не раскрытых в должной степени факто-
ров, а сам процесс их формулирования должен по-
служить стимулом преодоления инерционности 
курортной медицины. Решение этих задач позво-
лит получить значительный социально-
экономический эффект за счет поступлений до-
полнительных средств, создания новых рабочих 
мест, оздоровления граждан России и других ре-
гионов.  
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РЕЗЮМЕ  
Целью данной работы явилось исследование влияния гиперионизированного и деионизированного воздуха на сурфактантную 
систему легких. Выявлено, что наибольшим повреждающим эффектом на сурфактантную систему легких обладает 
деионизированный воздух. Эти факты необходимо учитывать при использовании гиперионизированного воздуха с лечебной 
целью, а так же использования большого количества бытовой и офисной техники в быту и на работе. 

Ключевые слова: сурфактантная система легких, гиперионизированный и деионизированный воздух, аэроионы 
 

S U M M A R Y 
The aim of this work was to study the effect giperionization and deionized air lung surfactant system. It was revealed that the most dam-
aging effect on pulmonary surfactant system has a deionized air. These facts must be considered when using giperionizirovannogo air for 
therapeutic purposes, as well as the use of a large number of domestic and office equipment in the home and at work. 

Keywords: lung surfactant system, giperionization and deionized air, aeroions 
 
Учение о аэроионах вошло медицину благодаря 

работам Александра Леонидовича Чижевского - 
великого ученого энциклопедиста, основополож-
ника учения о солнечно-биосферных связях, авто-
ра целого ряда капитальных открытий в биофизи-
ке, электрофизиологии, медицине и других облас-
тях естествознания, признанного Леонардо да 
Винчи ХХ века [1, 2]. Ему было двадцать два года, 
когда он открыл биологическое и физиологическое 
действие униполярных аэроионов. А до этого он в 
17 лет высказал К.Э.Циолковскому гипотезу о 
влиянии циклов солнечной активности на мир рас-
тений, животных и человека, и нашел горячую 
поддержку. В 25 лет утвержден в звании профес-
сора и начал работы по практическому примене-
нию ионификации. В 1931 году выходит специаль-
ное постановление Совнаркома о работе профес-
сора А.Л. Чижевского и учреждении Центральной 
научно-исследовательской лаборатории ионифика-
ции. Уже в тридцатые годы его открытия стали 
интенсивно внедряться терапевтическую клинику 
(во многих странах стали аэроионофицировать 
больничные палаты, классы, аудитории, залы для 
физкультуры), в гигиену труда, в микробиологию, 
практическое животноводство, растениеводство, 
послужили основой для возникновения науки о 
продлении жизни, позднее названной геронтологи-
ей. После возвращения из Карагандинской ссылки 
вышли его обобщающие монографии по аэроиони-
зации [3]. 
Ближе всего учение об аэроионах восприняли 

курортологии. Еще в 1925 году в «Курортном де-
ле» напечатана работа его последователя Соколова 
В.В. «Ионизация воздуха как биологический и те-
рапевтический фактор» [4]. В тридцатые годы у 
нас в Киргизии на курорте «Иссык-Ата» проведе-
ны изменения концентрации аэроионов в горных 
условиях и изучено их влияние на больных [5]. 
Ярым пропагандистом идей профессора Чижев-
ского в нашей Республике был инженер 
А.А.Ибраимов. Он изобрел аэроионометр и не-
сколько видов аэроионизаторов, провел разверну-
тые исследования ионного состава воздуха в горах 
и горных пещерах [6]. Нам посчастливилось вме-

сте с ним провести данные эксперименты. В свои 
девяносто лет он зажигал нас своей энергией и 
новыми идеями.  
Целью данной работы явилось исследование 

влияния гиперионизированного и деионизирован-
ного воздуха на сурфактантную систему легких. 

Материал  и  методы  
Исследования проведены на 30 белых крысах обоего пола весом 

160-200 г. Контрольными послужили 10 интактных животных. Крыс 
второй группы выдерживали в течение 10 дней в замкнутой камере, 
вентилируемой воздухом, прошедшим через специальное приспособ-
ление, позволяющее снизить концентрацию ионов с 200 – 300 в см3 

(контрольные замеры в лабораторном помещении) до менее 10 в см3. 
Резкая деионизация воздуха достигалась пропусканием его между 
экраном дисплея и отрицательно заряженной пластиной. Газовый 
состав воздуха не изменялся. 
Вторая группа подвергалась гиперионизации, животные содержа-

лась в течение 10 дней в замкнутой камере на расстоянии 50 см от 
постоянно включенного настольного ионизатора воздуха (ТУ 
11МО.389.16, АРТ. 92/407–ЛАТ). Количество аэроионов повысилось 
до 1 миллиона отрицательных ионов в м3. Замеры проводили при 
помощи иономера Ибраимова -АИ-1. Таким образом моделировался 
концентрации аэроионов находящиеся далеко за пределами от 600 до 
50000 ион/см, допускаемыми санитарными нормами [7]. 
Крыс забивали кровопусканием под гексеналовым наркозом. По-

верхностную активность (ПА) внеклеточного сурфактанта изучали в 
бронхоальвеолярном смыве. ПА клеточного сурфактанта изучали в 
1% экстракте легких, полученном путем гомогенезирования легких 
после их промывания. ПА смыва и экстракта легких после смыва 
определяли на тензиоспектрометре ТСМ-01 [8]. Измеряли поверхно-
стное натяжение максимальное (ПНмакс) и минимальное (ПН мин), 
на основе которых рассчитывали индекс стабильности (ИС) по 
Clements. Структуру легких исследовали на парафиновых срезах 
окрашенных гематоксилином и эозином.  

Ре зуль т а ты  исследования  

При десятисуточном экспериментальном воздей-
ствии деионизированного воздуха на ССЛ отмеча-
ется достоверное повышение ПНмин внеклеточно-
го СФ до 25,3±1,17 мН/м (в контрольной группе 
20,5±1,3 мН/м). Показатель ПНmax снижается с 
48,1 ± 0,9 мН/м до 44,6 ± 0,54 мН/м (рис.1). Пока-
затель ИС внеклеточного сурфактанта (функцио-
нально активной фракции) уменьшаются с 0,813 ± 
0,01 до 0,560 ± 0,03 (Рис.2). 
ПНмин внутриклеточного сурфактанта (резерв-

ной фракции) при длительном дыхании деионизи-
рованным воздухом повышается с 21,9±1,2 мН/м 
(контрольная группа) до 28,6±0,17 мН/м. ПН max 
снижается с 46,4±1,9 мН/м до 42,2±0,5 мН/м. Поч-
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ти в половину снижается показатель ИС внутри-
клеточного СФ с 0,725±0,04 до 0,384±0,34. Все 
показатели достоверно различны с контрольными. 
Резкое снижение ИС внеклеточного и клеточного 
сурфактанта сопровождается выраженными нару-
шениями структуры легких. Гистологически выяв-
ляются множественные дольковые ателектазы, у 
некоторых животных - также мелкие кровоизлия-
ния и интерстициальный отек легких. 

 
Диаграмма  1 .   

 
Соотношение ИС внеклеточного и клеточного сурфактанта при 

де- и гиперионизации воздуха.  
 

 
 
Тонкая стрелка – Р<0,05, толстая - Р <0,001. 
 
При дыхании гиперионизированным воздухом в 

течение 10 суток выявлено выраженное поврежде-
ние внеклеточного сурфактанта, о чем свидетель-
ствует рост ПНмин до 27,9±0,34 мН/м и ПН max 
до 56,4±0,3 мН,м. Однако, за счет одновременного 
роста этих показателей ИС снижается не так зна-
чительно, как при деионизации (до 0,676±0,04). 
Все показатели достоверно отличаются от кон-
трольных. Также при гиперионизации достоверны 

сдвиги ПА внутриклеточного сурфактанта, об этом 
свидетельствует рост ПНmin и ПН max экстрактов 
легких до 29,6 ± 0,49 мН/м и до 54,8 ± 0,46 мН/м 
соответственно, снижение ИС до 0,596 ± 0,05. 
Гистологически в легких при гиперионизации 

изменения структуры респираторного отдела вы-
явлены менее значительно и не столь разнообраз-
ны. Обращает на себя внимание утолщение альве-
олярных перегородок, увеличение числа альвео-
лярных макрофагов в просвете альвеол. Если оча-
ги дистелектаза выявляются у всех животных, то 
внутриальвеолярный отек и кровоизлияния, в от-
личие от деионизации совсем не наблюдаются.  
Сравнивая между собой выраженность сдвигов 

ИС внеклеточного и клеточного сурфактанта при 
длительном дыхании деионизированного воздуха 
и гиперионизированного можно отметить более 
тяжелый повреждающий эффект деионизации.  
Таким образом, пребывание крыс в камере с де- 

и гиперионизированным воздухом в течение 10 
суток для каждого экспериментального воздейст-
вия, привело к достоверному снижению ПА кле-
точного и внеклеточного сурфактанта легких. 
Наибольшим повреждающим эффектом на ССЛ 
обладает деионизированный воздух. В тоже время 
существенные сдвиги ПА сурфактанта и опреде-
ленные изменения структуры респираторного от-
дела наблюдаются и при гиперионизации. Эти 
факты необходимо учитывать при использовании 
гиперионизированного воздуха с лечебной целью, 
а так же использования большого количества бы-
товой и офисной техники в быту и на работе. Не-
обходимы дальнейшие экспериментальные обос-
нования выбора оптимальных концентраций аэро-
ионов при лечебных процедурах. 
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В.В. Таранов 

УЛЬТРАФИОЛЕТОВОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ И ЕГО ИЗМЕРЕНИЕ 

ИКХХВ НАН Украины, г. Киев 

РЕЗЮМЕ  
Показана возможность получать оптимальное значение ультрафиолетового излучения. Для этого разработан и изготовлен 
измеритель – дозиметр, который и позволяет проводить измерение плотности излучения в области 360 нм в диапазоне от 0.1 до 
99 мВт на см2. Программирование 4-х индивидуальных доз с подачей звукового сигнала по ее достижению и обеспечивает 
оптимальное значение при принятии процедур. 

Ключевые слова: ультрафиолетовое излучение, дозиметр, облучение кожи. 
 

S U M M A R Y 
The accurate measurement of UV radiation level is essential to determine its optimal amount. To achieve this goal we designed and pro-
duced the UV radiation meter/monitor. Our monitor allows measurements of UV radiation density of 0.1 – 99 mW/cm2 at wavelength 
around 360nm. The incorporated programmable unit allows to set up a sound alarm for up to 4 individual UV radiation doses. 

Keywords: ultraviolet radiation, dosimeter, exposure of the skin 
 
Исследования ученых доказали, что ультрафиоле-

товые (УФ) лучи обладают бактерицидным, вита-
минообразующим, десенсибилизационным и про-
тивовоспалительным действием. На живой орга-
низм эти лучи действуют как стимулятор обмена 
веществ, тканевого дыхания, иммунобиологических 
процессов, компенсаторно-приспособительных ре-
акций, защитных сил организма, нормальной дея-
тельности вегетативной системы, являются основой 
современной фототерапии. Облучение кожи УФ 
светом стимулирует изменение кровеносных сосу-
дов, торможение роста эритемы, эдемы, прямую и 
непрямую пигментацию (загар), стимуляцию деле-
ния клеток и канцерогенез. 
Под влиянием стимулированного УФ светом 

возникает сложный комплекс биохимических и 
морфологических изменений в коже. Эритема ко-
жи человека возникает после открытого (латентно-
го) периода, продолжительность которого пропор-
циональна интенсивности облучения. Для высокой 
интенсивности облучения продолжительность ла-
тентного периода может сократиться. Эритема на-
чинает развиваться через 4 – 6 часов после облу-
чения, при этом интенсивность ее возрастает, а 
через 18 – 20 часов начинает уменьшаться. На 
месте облучения через несколько дней (4–5 дней) 
вместо эритемы кожа шелушится, а вместо отпав-
шего рогового слоя образуется новый, более проч-
ный слой. Эпидермис на месте эритемы остается 
несколько месяцев. Спектр действия эритемы име-
ет максимум 297 нм, далее идет провал на 280 нм 
и снова рост интенсивности в более коротковолно-
вой области спектра. Поэтому рассматривают два 
вида эритемы – длинноволновую (длина волны 
возбуждения 297 нм) и коротковолновую (длина 
волны возбуждения 254 нм). Если снимать роговой 
слой кожи, то чувствительность к свету с длиной 
волны 297 нм возрастает и уменьшается чувстви-
тельность к длине волны 254 нм. Этот факт свиде-
тельствует о том, что акцепторы биологически ак-
тивного света ответственны за эритему. Коротко-
волновая и длинноволновая эритемы имеют раз-
личные хромофоры и механизмы фотохимических 
реакций и ее интенсивность измеряется биодози-
метром. 

Первый простой биодозиметр был разработан 
И.Ф. Горбачовым. Он состоит из металлической 
пластинки с 6 отверстиями, щелями или кольцами, 
которые поочередно заслоняются подвижной за-
слонкой. Аналогичный дозиметр одновременно 
предложил Дальфельд, поэтому часто биодозиметр 
для УФ эритемы называют дозиметром Горбачева-
Дальфельда. Биодозиметер прикрепляют на ту 
часть тела, которую облучают, все остальные час-
ти тела при этом закрыты, затем через равные 
промежутки времени последовательно открывают 
по одному отверстию биодозиметра и делают об-
лучения. Чем больше отверстий биодозиметра, тем 
точнее можно определить условия, необходимые 
для получения УФ эритемы. Реакция кожи насту-
пает через 2– 3 часа после облучения, однако для 
лучшей биодозиметрии рассматривают на сле-
дующий после облучения день. На том месте, где 
кожа облучалась через биодозиметр, появляется 
определенное количество различной степени визу-
ально выразительных покраснений. 
Именно такое тяжелое измерения дозы, где нужно 

каждый раз проверять чувствительность кожи че-
ловека и без возможности измерять мощность луча, 
и способствовало нашей разработке современного 
дозиметра УФ луча. В основе современного прибо-
ра: измеритель мощности в УФ области солнечного 
спектра и дозатор, запрограммированный на три 
типа кожи и его массы. Оптическая часть прибора 
всего включает систему фильтров и фотоприемник 
с необходимым диапазоном чувствительности. 
Электрическая часть измеряет плотность и подсчи-
тывает заранее установленную дозу по ее накопле-
нию подает звуковой сигнал. Уже сегодня измери-
тели применяться для контроля за УФ лампами при 
их работе в отделениях физиотерапии. Оценивая 
плотность солнечного луча, даются рекомендации 
по дозам, а именно срока получения солнечных 
ванн (процедур) во время отдыха на пляжах, в со-
ляриях, на лечение в санаториях. Включение имен-
но рекомендованной дозы при получении процеду-
ры позволит получить сигнал при ее достижении. 
Первые применения прибора, в том числе в г. Евпа-
тории (санаторий «Победа», МРЦ «Буревестник») 
продемонстрировали возможность проводить изме-
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рения в разное время и давать рекомендации по 
приему процедуры в зависимости от состояния по-
годы именно в это время. Интересно отметить, что 
уже белые облака на небе изменяли плотность бо-
лее чем в три раза, а серые – в пять раз, что также 
отличало наши показатели для конкретного места 
региона. Проверить изменение солнечного луча за 
светлое время суток позволили в безоблачные дни с 
7:00 утра до 19 часов и сравнить результаты с дан-
ными биоклиматической станции г. Евпатория. 
Данные измерений нашего дозиметра приведены 
сразу в единицах плотности, а результаты измере-
ний станции – в калориях, как это было принято 
еще много лет назад: мощность солнечного луча 
0,697 мВт на см2соответствует 1 кал на см2 на 1 ми-
нуту времени, что позволяет сопоставить наши ре-
зультаты. 
Сравнивались результаты также с современным 

зарубежным прибором «GeneralTool UV ab» дали 
возможность нам проводить проверку и калибров-
ку данных в УФ части солнечного луча, а именно в 
эритемной его области 280 – 400 нм. Незначитель-
ное отличие – это разница нашего прибора именно 
в утренние и вечерние часы, когда именно мощ-
ность на длины волны 360 нм меньше за область 
300 – 400 нм, а именно действие солнечной более 
короткой УФ линии. Оптимальное для каждого 
человека облучение позволит получить и естест-
венной витамин Д, и откинуть подальше такие за-
болевания как артрозы и артриты, и получить же-
лаемую темную кожу. Мы убеждены, что исполь-
зование современного малогабаритного прибора 
сохранит наших детей от первых вредных ожогов 
на солнце и позволит получить его полезное дей-
ствие. Интересные данные уже получены сегодня 
– серые облака помогают нам: ведь именно при 
наличии их на небосклоне солнечный поток в эри-
темной зоне составляет от 5 до 10 мВт/см2, а уже в 
слабый дождь спадает до 2-х мВт/см2. Также нуж-
но учитывать ослабление УФ луча на одежде. Так, 

изменение солнечного потока при наличии легкой 
одежды на теле, белой футболки, плавок приводит 
к снижению излучения в 3 - 6 раз в зависимости от 
плотности ткани. 
Понимание биофизических реакций, когда пер-

вичным запускающим импульсом является квант 
излучения, энергия которого в УФ области не ме-
нее 5 эВ (1кеВ = 1,27/длины волны, нм ), требует 
не только учитывать тип кожи и ее характеристи-
ки, а также и массу тела в целом. Доза – это рас-
пределение энергии и потока излучения по всему 
телу. Энергетическую характеристику поля полу-
чают, оценивая в каждой конкретной зоне его воз-
можный эффект взаимодействия с человеком, как 
объектом действия. Отметим, что полученная доза, 
именно к массе тела и есть единицей поглощения 
(Дж/кГ). В приборе серии ЛАМБИТ доза является 
программированной, а не предварительно задан-
ной из-за того, что оптимальная доза – индивиду-
альный параметр для каждого человека. Другая 
возможность прибора позволяет получать инфор-
мацию о плотности УФ луча и проводить ее реги-
страцию за счет современного ПК. Круглосуточ-
ный мониторинг солнечного луча позволит давать 
полезные рекомендации по его применению, учи-
тывая уже утреннее показание солнечного излуче-
ния в этом месте на Земле, прогнозировать сол-
нечную радиацию в течении дня на данной широ-
те. Обозначим, что на лечебную и профилактиче-
скую активность УФ излучения влияет само время 
облучения и его интенсивность. Большая интен-
сивность по короткой экспозиции ведет к быстро-
му развитию и угасанию УФ эритемы. Малая ин-
тенсивность на протяжении длительного времени 
вызывает замедленную реакцию кожи и большую 
пигментацию. Исследование именно полосы УФ 
луча, которая отвечает за коротковолновую и 
длинноволновую ее часть, позволяет проводить 
полезные исследования действия различного хро-
мофора, механизма фотохимических реакций. 
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О ФЕНОМЕНЕ ТЕРМИЧЕСКОЙ ИНЕРЦИИ И ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ ЕГО 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ В МЕДИЦИНСКОЙ КЛИМАТОЛОГИИ 

ГУ «Крымский государственный медицинский университет имени С.И. Георгиевского», г. Симферополь 

РЕЗЮМЕ  

Результаты применения термографии с включением определения и оценки феномена термической инерции подчинены 
действию второго закона термодинамики. Есть объективная возможность констатировать переход под влиянием комплексного 
санаторно-курортного лечения (его климатической и талассотерапевтической составляющих), организма пациента из 
«бифуркационного» коридора» в стационарное состояние, свидетельствующее о достижении параметров, отвечающих 
понятию здоровье. 

Ключевые слова: термография, комплексное санаторно-курортное лечение, медицинская климатология. 
 

S U M M A R Y  

The results of the application of thermography to include the identification and assessment of the phenomenon of thermal inertia subor-
dinate action of the second law of thermodynamics. There is an objective opportunity to state transition under the influence of a complex 
spa treatment (its climate and thalassotherapy components), the body of the patient from the "bifurcation" corridor "in the steady state, 
indicating that the achievement of the parameters corresponding to the concept of health. 

Keywords: thermography, comprehensive spa treatment, medical climatology. 
 
Термин «тепловая инерция» используется, в ос-

новном в инженерном и научном моделировании 
теплопередачи и обозначает совокупность свойств 
материалов, связанных с теплопроводностью и 
объёмной теплоёмкостью. Тепловая инерция ха-
рактеризует способность сопротивляться измене-
нию температуры на определённое время. Этот 
термин хотя и отражает научную аналогию, но не 
связан напрямую с понятием инерция, используе-
мым в механике. Тепловая инерция (ТИ) иногда в 
научной литературе называется тепловой активно-
стью или термической активностью. Для материа-
лов на поверхности планеты ТИ является ключе-
вым свойством, определяющим сезонные и суточ-
ные колебания температур и обычно зависит от 
физических свойств горных пород, находящихся 
на поверхности. Температура поверхностей с низ-
кой ТИ значительно изменяется в течение дня, в то 
время как температура поверхностей с высокой 
тепловой инерцией не претерпевает радикальных 
изменений. В сочетании с другими данными ТИ 
может помочь охарактеризовать материалы по-
верхности и геологические процессы, ответствен-
ные за формирование этих материалов. ТИ океа-
нов является основным фактором, влияющим на 
изменение климата в отдалённой перспективе и 
степень глобального потепления. И совершенно не 
случайно созидатели современной теории климата 
А.С. Монин и И.Я. Шишков в своей книге «Кли-
мат как проблема физики» рассматривают таковой 
как поли и суперсистему, каковая: (1) определяется 
как климатическая система ОСА (океан-суша-
атмосфера); (2) по аналогии с теорией турбулент-
ности климат определяется как многокомпонент-
ная случайная функция на пространстве-времени 
системы ОСА (или, что эквивалентно, как стати-
стический ансамбль состояний, проходимых сис-
темой ОСА за промежутки времени в несколько 
десятилетий); (3) определяется солярный климат, 
т.е. распределение солнечного излучения 
на верхней границе атмосферы (служащие крае-
вым условием для системы ОСА); (4) описывают-

ся «горизонтальные» процессы тепло - 
и массопереноса между экваториальной 
и полярными зонами; (5) описываются «верти-
кальные» процессы радиационно-конвективного 
тепло - и массопереноса по вертикали, включая 
парниковый эффект водяного пара и малых газо-
вых примесей; (6) описываются «вертикальные» 
процессы радиационного теплопереноса 
в атмосфере, замутненной аэрозольной взвесью, 
включая антипарниковый эффект вулканического 
и дымового аэрозоля, «ядерную ночь» и «ядерную 
зиму». 
Понятно, что только в адекватной взаимосвязи с 

такой суперсложной системой развивалась жизнь. 
Поэтому фактором в её эволюции должен был 
стать такой всеобъемлющий механизм, который и 
мог возникнуть лишь благодаря постоянному 
взаимовлиянию - с учетом всех, представленных 
выше климатических характеристик, как и посто-
янным взаимодействием с таковыми, что в значи-
тельной, если не решающей степени, позволило 
обеспечить Ей (Жизни) необходимую для её эф-
фективного существования полноту свобод. На 
данном этапе эволюции это нашло своё выраже-
нии в возникновении теплокровных живых су-
ществ, способных, благодаря развитию у таковых 
системы терморегуляции, непосредственно свя-
занной с системой кровообращения и метаболиз-
мом, как и обусловленными той же эволюцией ос-
новными принципами жизнедеятельности - откры-
тостью, нелинейностью, неравновесностью, упо-
рядоченностью, синергетичностью и другими оп-
ределениями, как и выделением вещественного и 
информационного – полевого каркаса, в своей со-
вокупности и целостности требующими должного 
управления, координируемого Фундаментальным 
Кодом Вселенной. Если воспользоваться утвер-
ждением Э.Шредингера, назвавшего Жизнь «апе-
риодическим кристаллом», то можно считать, что 
в ходе отмеченного выше процесса «выкристалли-
зовывался» и стал уникальным в мире живых су-
ществ такой удивительный феномен, как гомеостаз 
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и гомеорез. Важной составляющей коих, в свою 
очередь, явились «гомойотермное ядро» и «пойки-
лотермная оболочка», во взаимодействии которых 
не мог не проявить себя второй закон термодина-
мики. Что и обеспечило преимущественное пре-
бывание ЖС в стационарном состоянии, /как и 
способность успешного прохождения бифуркаци-
онных коридоров /не стационарных состояний/, 
необходимая – при наличии соответствующих ус-
ловий - для перехода на новый – стационарный - 
уровень. Что и стало возможным, благодаря вы-
работке в ходе эволюции такого основопола-
гающего принципа (или теоремы, как ее назвал 
сам автор И.Р.Пригожин), которым утвержда-
ется, что «в стационарном состоянии при фик-
сированных внешних параметрах продукция 
энтропии в системе постоянна во времени и 
минимальна по величине». 

 Пусть хотя бы косвенное /или опосредованное/, 
но всё же приближение к определению динамики 
таковой (энтропии) имеет, как нам представляется, 
определение «термической инерции» в нашем её 
понимании, а, значит, и выявление значений этого 
показателя представляет не только безусловный но 
и несомненную не только теоретическую, но и 
практическую значимость.. Однако, путь к опреде-
лению этого показателя оказался долог и первона-
чальное своё выражение он нашел в выделении 
нами /Н.Н.Богданов, В.А.Гончаренко/ понятия 
«термическая инерция желудка». Причиной выде-
ления такого показателя /или критерия/ явилось то, 
что, начиная с 1953 года /начала нашей исследова-
тельской работы, посвященной углубленному 
обоснованию санаторно-курортного этапа в лече-
нии больных язвенной болезнью/, явился поиск 
такого подхода, который бы позволил судить о со-
стоянии кровообращения в слизистой оболочке 
желудка наблюдаемого больного. Благодаря близ-
ким личным контактам с нашим научным руково-
дителем академиком Н. С. Молчановым а так же 
профессором Е.Л. Батинковым, мы решили ис-
пользовать длительную регистрацию температуры 
в желудке /как без, так и в ходе воздействия раз-
личными лечебными физическими факторами 
/ЛФФ/. Для чего нашим сподвижником В.А. Гон-
чаренко была создана уникальная система графи-
ческой регистрации - с высокой чувствительно-
стью - температуры желудка, чем уже занимались 
многие авторы, хотя не располагали подобной, т.е. 
совершенной термографической системой. Не бу-
дем пока касаться полученных результатов, кои 
подтверждали данные других авторов и в то же 
время позволили нам самим установить, благодаря 
исследованию температурного параметра пози-
тивное влияние Крымских минеральных вод на 
состояние больных язвой 12-перстной кишки, 
и/или желудка, включая улучшение кровотока в 
слизистой желудка,. Но по отношению к получен-
ным не только нами результатам термографии сли-
зистой желудка мы не могли не обратить внимания 
на большой «разброс» температурных значений, 
не всегда позволявших убедиться в достоверности 
обнаруживаемых при этом сдвигов, обусловлен-
ных, как нам представлялось, изменением 
/ускорением/ кровотока в слизистой желудка в ос-
новной, где применялась ЛМВ, по сравнению с 

контрольной группой. Это обстоятельство побуди-
ло нас искать причину не только в действительном 
многообразии – как по величине, так и направлен-
ности выявленных реакций, но и в недостатках 
самого метода исследования прямой регистрации 
Т0 слизистой желудка /которому, кстати сказать, 
принадлежит и эвакуаторная функция/ с помощью 
встроенной в зонд термопары и введении такового, 
как предполагалось, в пилороантральный отдел 
желудка, состояние которого не ограничивается 
только состоянием его гемодинамики, но и други-
ми, в том числе двигательными, как уже было за-
мечено, функциями. Нас же интересовало состоя-
ние именно кровотока в слизистой желудка, как и 
его динамики в результате воздействия ЛМВ и 
другими ЛФФ. Уже поэтому стало очевидным, что 
примененный нами метод прямой регистрации Т0 
органа требовал серьезного, теоретически обосно-
ванного пересмотра, и,- в соответствии с его ре-
зультатами,- реконструкции самой термографиче-
ской установки, как и нового алгоритма анализа 
желудочных термограмм. Вот почему в конце 60-х 
годов мы «углубились» в биофизику, как и смеж-
ные с ней направления науки, которые смогли бы 
нас приблизить к достижению заданной цели – 
получению объективных результатов исследования 
и умения их обоснованно интерпретировать.. 
Случайным поводом для уточнения наших мето-

дологических и технических поисков послужила 
увиденная нами катастрофа, когда загруженный 
арбузами товарный поезд, движущийся по желез-
нодорожной магистрали «Симферополь – Моск-
ва», после Харькова рухнул вместе с железобетон-
ным мостом в реку. Заметим при этом, что уже не 
первый день стояла страшная, совершенно не-
обычная для этого места и времени жара - темпе-
ратура воздуха уже не один день превышала 40 
градусов. И тут же возникла мысль о существен-
ной разнице между тепловой инерцией железа и 
бетона, - основных составляющих рухнувшего 
моста, через который проходил грузовой поезд. 
Это и заставило нас серьезно заняться как изуче-
нием соответствующей литературы, так и создани-
ем технически удовлетворяющей нас системы 
графической регистрации внутри желудочной 
температуры, включая не просто введение зонда с 
термопарой, а заключения последнего в маленький 
резиновый баллончик, в который и вводилась вода 
избранной нами Т°. Краткие итоги этой работы 
оказались следующими. 
Для нашей работы были использованы серийно 

выпускаемые тогда отечественной промышленно-
стью приборы ТЭМП – 60 и оксигемограф 036 – 
М, на базе которых и была создана 
/В.А.Гончаренко/ простая и удобная для эксплуа-
тации система термографии, осуществляемой в 
диапазоне от 16 до 42 градусов с максимальной 
чувствительностью 0,01°С на 1 мм диаграммной – 
бумажной - ленты оксигемографа. 
В процессе более чем пятилетнего использова-

ния данного термографа мы накопили известный 
опыт по применению термометрии для ис-
следования полостной (желудок) Т° в динамике во 
время воздействия исследуемыми ЛФФ (мине-
ральными водами, пелоидами, ВЧ – методами).и 
без применения таковых. Он свидетельствовал как 
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о большой надежности и известной простоте в 
эксплуатации созданного технического устройства, 
так и об определенной диагностической и иссле-
довательской значимости уже хотя бы потому, что 
для анализа происходивших сдвигов мы распола-
гали объективной информацией, которую мы по-
лучали в процессе обработки термографических 
кривых. Достаточно сказать, что, но нашим дан-
ным, уровень внутрижелудочной Т° у больных яз-
вой 12-перстной кишки - достоверно отличался от 
таковой у здоровых и больных хроническим гаст-
ритом. Было также установлено, что в процессе 
воздействия лечебной грязью на область эпигаст-
рия Т° желудка. возрастала пропорционально уве-
личению Т° пелоида. 
Вместе с этим в процессе термометрии органов 

(желудка) и других тканей (кожи) мы пришли к 
убеждению, что существующие в медицинской 
практике и используемые большинством исследо-
вателей подходы к оценке и интерпретации термо-
метрических данных далеко не полностью отра-
жают тот объем информации, который содержит 
термографическая кривая.  
Как известно, наиболее распространенным 

приемом, используемым для расшифровки термо-
грамм, является измерение амплитуды темпера-
турных параметров (разницы между первона-
чально зарегистрированной или исходной Т0 и 
новым ее уровнем) и периода времени, в течение 
которого происходят эти, или другие температур-
ные сдвиги. Рядом авторов дается описание ха-
рактера термографической кривой у различных 
лиц (здоровых и больных), а также зависимости 
наступающих в процессе термических воздейст-
вий колебаний Т° от времени действия и после-
действия физических процедур (Е. Л. Ревуцкий, 
1952; А. С. Белоусов, 1969). Используя эти подхо-
ды, мы попытались оценить те температурные 
изменения в полости желудка, которые происхо-
дили в результате одно-, двух- или трехкратного 
приема внутрь водопроводной и некоторых 
крымских минеральных вод, а также - в другой 
серии – их же введения в баллончик с термопарой 
при Т° 20°С.. Полученные при этом данные ука-
зывали, например, на отсутствие достоверных 
различий во времени восстановления Т° в желуд-
ке после питья воды у больных с различной пато-
логией. Не было установлено также закономер-
ной связи между наступившими температурными 
сдвигами (по избранным нами показателям) и ха-
рактером воздействия.  
Всестороннее рассмотрение накопленного мате-

риала, а также тщательный анализ соответствую-
щей литературы заставили нас высказать следую-
щее предположение. Взятые в качестве оценочных 
критериев термографической кривой показатели 
(период восстановления Т° органа и амплитуда 
температурных сдвигов) относятся к числу тех аб-
солютных параметров, которые в условиях экспе-
римента, связанного с холодовым (или тепловым) 
воздействием, оказываются зависимыми от мно-
жества трудно учитываемых факторов (например, 
имеющей место быть эвакуацией принятой ЛМВ). 
Уже поэтому далеко не во всех случаях динамиче-
ских термометрических исследований использо-
ванные для этого и указанные выше показатели 

могут быть использованы в качестве объективных 
подходов к анализу термограмм. 
Для того чтобы найти более надежные (как и 

универсальные) средства анализа происходящих 
под влиянием термических (холодовых, тепловых) 
воздействий и вызванных ими изменений Т° био-
логического субстрата, как и учитывая описанную 
выше катастрофу, и возможное предположение о 
её причине, мы обратились к теории теплопереда-
чи и теплообмена в физических средах, из коей 
следует, что при скачкообразном изменении Т'° 
окружающей среды начальное распределение тем-
пературных значений в каждой точке, подвержен-
ной тепловому /или холодовому/ воздействию, не-
одинаково. По мере приближения Т0 исследуемого 
тела (или его участка) к Т° окружающей среды на-
чальные условия начинают играть второстепенную 
роль. Наступает так называемый регулярный ре-
жим первого рода, отличительной особенностью 
которого является то, что разность между Т° лю-
бой точки тела или системы и То окружающей 
среды изменяется во времени по простому экспо-
ненциальному закону, а логарифм разности этих 
Т° изменяется по линейному закону. При этом 
скорость изменения логарифма одинакова для 
всех точек системы тел. Далее мы попытались ис-
пользовать изложенные положения для оценки тех 
материалов, которые мы уже получили в процессе 
регистрации внутрижелудочной Т° и ее изменений 
под влиянием принимаемых внутрь водопровод-
ной и минеральных вод Т 20°С, как в виде питья, 
так и введения их в баллончик, закреплённый на 
зонде вместе с термопарой, помещенной в тот же 
баллончик.  
Располагая термограммами, отражающими зави-

симость Т° желудка от времени, мы прологариф-
мировали абсолютные значения разности между 
достигнутой в результате предпринятого воздейст-
вия Т° тела (желудка) и окружающей среды (на-
чальная Т° желудка), получив линии, которые 
характеризовали относительную скорость из-
менения Т° органа. А поскольку эти линии имели 
прямые участки и были наклонны под углом к оси 
времени, то это означало, что абсолютная ско-
рость изменения Т° во времени на этих участ-
ках изменялась согласно экспоненциальному 
закону. Следовательно, в этот период имел ме-
сто регулярный режим охлаждения органа. 
Вместе с этим было отмечено, что характер зави-
симости быстроты реакции желудка от времени 
отличается от такового для физических тел. Отли-
чие это заключалось в том, что указанная зави-
симость для желудка была не линейна как в 
начале, так и в конце периода восстановления 
его Т'°. Поэтому при вычислении соответствую-
щих величин мы применили метод «выравнивания 
динамических рядов» (Д. Сепетлиев, 1968). Под 
«соответствующими величинами» мы подразу-
меваем те показатели, которые рекомендуются 
теорией теплообмена для характеристики ско-
рости изменении Т° тела в период действия ре-
гулярного режима. К ним относятся темп регу-
лярного режима и величина, обратная ему. По-
следний показатель, получивший название по-
казателя термической инерции, мало зависит 
от первоначального распределения абсолютных 
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температур и в то же время дает некоторую об-
щую характеристику для оценки быстроты ре-
акции тела или системы на воздействие (Яры-
шев Н. Л., 1967). Поэтому для биологических объ-
ектов, по нашему мнению, целесообразно пользо-
ваться именно этим показателем. 
Произведя соответствующие расчеты «термиче-

ской инерции» желудка у наблюдаемых нами лиц, 
а также исследуемого по этому же принципу влия-
ния «холодовых проб» на область предплечья, как 
и проанализировав накопленные при этом сведе-
ния, мы пришли к убеждению, что при оценке 
термографических данных, наряду с общеизвест-
ными подходами, следует учитывать и значения 
этого – термическая инерция - показателя. Что же 
касается такого широко используемого в практике 
термометрии показателя, как учет времени восста-
новления Т°, применение его, особенно с целью 
изучения тепловых (холодовых) влияний, то он 
не дает полной информации о происходящих теп-
лофизических процессах – в данном случае - в же-
лудке. 

«Термическая инерция» тканей и органов, 
включая не только желудок, отражает их функ-
циональную активность, или, говоря физиоло-
гическим языком, лабильность таковых. Вели-
чина этого показателя, как и его динамика, оп-
ределяется, как мы полагали в то время, изме-
нениями состояния кровообращения и обмен-
ных процессов в исследуемом объекте, а также 
деятельности регуляторных систем. В –-
последующем, спустя 20 лет, работая - хотя и не 
долго - в институте имени И.М.Сеченова, мы 
предложили использовать эту методику в форме 

холодового воздействия на кожу одному из дис-
сертантов, подтвердившему в целом наши предпо-
ложения, показав тем самым значение рассматри-
ваемого метода при выборе и осуществлении кли-
матических процедур, как и возможность объек-
тивной оценки их влияния. Однако, по ряду при-
чин, очевидно, связанных с «перестройкой» этого 
института и – в целом - нашей жизни, эта работа 
не была продолжена. А между тем она остро нуж-
дается в своём продолжении, коль скоро теперь мы 
усматриваем в использовании созданной нами 
«технологии» не только возможность исследова-
ния особенностей сосудистых реакций слизистых 
оболочек и кожи на предпринимаемые воздействия 
/те же климатические и талассотерапевтические/, 
включая и их направленность, но и веские предпо-
сылки для прогнгозирования ожидаемых и «не 
ожидаемых» эффектов.. Что послужило поводом, а 
– точнее – основанием для такого – заключающего 
– суждения. Результаты применения термографии 
с включением определения и оценки феномена 
термической инерции подчинены действию второ-
го закона термодинамики, включая обусловленные 
им проявления, состоящие в росте или снижении 
энтропии, а, значит, объективной возможности 
констатировать переход - под влиянием комплекс-
ного санаторно-курортного лечения (и, в первую 
очередь, его климатической и талассотерапевтиче-
ской составляющих), организма пациента из «би-
фуркационного» коридора» в стационарное со-
стояние, отражающее функционирование организ-
ма на низком уровне энтропии, а, значит, и свиде-
тельствующее о достижении параметров, отве-
чающих понятию здоровье. 
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ИЗУЧЕНИЯ МЕТОДОВ КЛИМАТОТЕРАПИИ  
НА КУРОРТАХ 

КРУ «НИИ физических методов лечения и медицинской климатологии имени И.М. Сеченова», г. Ялта 

РЕЗЮМЕ  
Изложена история применения на курортах с лечебной целью аэротерапии, талассотерапии и гелиотерапии. Сформулированы 
проблемы использования аэротерапии, талассотерапии и гелиотерапии в настоящее время, указано на необходимость примене-
ния новых, с позиций доказательной медицины, подходов к изучению их действия на организм здорового и больного человека.  

Ключевые слова: климатотерапия, доказательная медицина, курортные климатические факторы 
 

S U M M A R Y 
The history of use in the resorts with curative intent aerotherapy, thalassotherapy and heliotherapy. Formulated the problem of using 
aerotherapy, thalassotherapy and heliotherapy currently indicated the need for a new, from the standpoint of evidence-based medicine, 
approaches to the study of their effects on the body healthy and the sick person. 

Keywords: climatotherapy, evidence-based medicine, spa and climatic factors 
 
На климатических курортах лечение всегда пред-

полагало применение климатических факторов с 
оздоровительной и лечебной целью. К сожалению, 
в последние десятилетия на курортах все меньше и 
меньше уделяется внимание климатолечению. На 
данный момент основу климатотерапии составляют 
подходы и методы, разработанные преимуществен-
но в 30-60-е годы ХХ века. Большинство из них ус-
тарели как с научной, так и с технической точек 
зрения. Об их доказательности и говорить не при-
ходится. Сказанное в полной мере относится и к 
отдельным видам климатотерапии.  
Аэротерапия (респираторная аэротерапия, воз-

душные ванны) предполагает воздействие на орга-
низм воздуха. В прошлом веке этот вид климато-
терапии широко применялся для лечения туберку-
леза.  
В эпоху туберкулеза остро стояла проблема ок-

сигенации организма в связи со значительными 
потерями в респираторном отделе легких. Тогда 
были разработаны методы круглосуточного пре-
бывания на открытом воздухе во все сезоны, сна у 
моря [1]. Трудность интерпретации полученных 
тогда данных с позиций доказательной медицины 
не позволяет определенно говорить о вкладе этих 
методов в лечение больных туберкулезом, но есть 
основания предполагать, что какой-то эффект был. 
Эти же методы в тот период применялись и при 
других заболеваниях: неспецифические заболева-
ния легких, гипертоническая болезнь, заболевания 
нервной системы [1]. Но, по-видимому, отсутствие 
при этих заболеваниях столь же выраженного по-
ложительного эффекта, как при туберкулезе, в со-
вокупности с технической сложностью проведения 
процедур свели эти методы реабилитации на нет. 
В настоящее время трудно судить о целесообраз-
ности их возрождения.  
В 70-е годы специалистами Ялтинского террито-

риального совета (И.Ф. Остапчук) и учеными Ни-
китского ботанического сада (Ю.А. Акимов) были 
проведены работы по естественной ароматерапии 
в парке вблизи определенных растений. Ими со-
ставлен ранжированный по благоприятности 
влияния на больных хроническим бронхитом спи-

сок парковых растений. Однако методический 
уровень этой работы позволяет рассматривать ее 
лишь как предварительную, нуждающуюся в уг-
лублении и уточнении. 
Данные об ионах воздуха относятся к 50-60-м 

годам и также нуждаются в критическом отноше-
нии. 
Талассотерапия в узком смысле – купание в мо-

ре. По действующим факторам это хлоридно-
натриевые ванны слабой (Черное, Азовское и Бал-
тийское моря) или средней (Средиземное моря, 
мировой океан) концентрации при пониженной 
температуре (18-26оС) с возможностью активного 
движения в воде. Пожалуй, это наиболее понятный 
вид климатотерапии в силу его аналогии с более 
изученными бальнеотерапией и процедурами в 
бассейне. Ценность его в сочетании физической 
нагрузки с химическим и термическим компонен-
тами бальнеотерапии. Он может применяться при 
заболеваниях и органов дыхания, и сердечно-
сосудистой, и нервной систем [2]. В отличие от 
беговой нагрузки, купание не вызывает отрица-
тельных реакций у больных бронхиальной астмой 
и может использоваться для их физической реаби-
литации. Но дозирование по холодовой нагрузке 
[2] реализует скорее принцип «не навреди». Из-
вестно, что больные часто намного превышают 
рекомендуемую продолжительность купания без 
особого вреда для себя. Вопрос о действительно 
допустимой продолжительности купания и на-
грузке при разных нозологиях остается открытым. 
Гелиотерапия, несмотря на многочисленные ис-

следования, остается, пожалуй, наименее разрабо-
танным видом климатотерапии. В период активно-
го использования климатических факторов для 
лечения туберкулеза гелиотерапию применяли как 
средство ускорения организации каверн [2, 3]. Од-
нако обнаружилась малая терапевтическая широта 
этого метода, возможность провоцирования ге-
лиофактором обострения заболевания и легочных 
кровотечений. Применение гелиотерапии при не-
специфических заболеваниях легких мотивируется 
ее противовоспалительным и десенсибилизирую-
щим действием [2]. Но первое, видимо, слишком 
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слабо, чтобы быть заметным на фоне других мето-
дов лечения. Что касается второго, то оно обуслов-
лено выраженным иммуносупрессорным действи-
ем больших доз ультрафиолетовой радиации. Та-
кой способ десенсибилизации вряд ли оправдан. 
Способ дозирования гелиопроцедур по эритемной 
дозе, т.е. по дозе излучения, вызывающей в коже 
радиационный ожог 1-й степени, также вряд ли 
адекватен тем задачам, которые стоят перед клима-
тореабилитацией. 
В мировой практике гелиотерапия рассматрива-

ется как метод профилактики недостаточности ви-
тамина D3, вариант фототерапии депрессивных 
состояний, а также как косметический фактор. При 
этом большое внимание уделяется предупрежде-
нию фотоиндуцированных новообразований кожи 
и ее фотостарения [4]. Эти вопросы, безусловно, 

важны, но из профильных для курортов направле-
ний имеют определенное отношение лишь к реа-
билитации больных неврологического профиля. 
От проблем климатореабилитации больных, стра-
дающих заболеваниями органов дыхания и сер-
дечно-сосудистой системы, они весьма далеки. 
Из сказанного следует, что применение на ку-

рортах средств климатотерапии у здоровых и 
больных требует пересмотра, применения новых, с 
позиций доказательной медицины, подходов к 
изучению их действия на организм человека. В 
настоящее время при многих болезнях, а также у 
здоровых следует организовать доказательные ис-
следования действия на здорового и больного че-
ловека таких курортных климатических факторов, 
как воздух (аэротерапия), морская вода (талассоте-
рапия) и солнце (гелиотерапия).  
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ОСОБЕННОСТИ САНАТОРНО-КЛИМАТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
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В УСЛОВИЯХ ЮЖНОГО БЕРЕГА КРЫМА 

КРУ «Научно-исследовательский институт физических методов лечения  
и медицинской климатологии им. И.М. Сеченова», г. Ялта 

РЕЗЮМЕ  

У больных хроническими неспецифическими заболеваниями легких используются климатические средства общего воздейст-
вия на организм: аэротерапия (дозированное и круглосуточное пребывание на веранде, воздушные ванны), гелиотерапия (сол-
нечные ванны) и талассотерапия (морские купания). Задача врача при назначении климатолечения состоит в том, чтобы пра-
вильно подобрать вид и дозу воздействия климатических факторов, правильно регулировать их в процессе лечения, не допус-
кая появления отрицательных реакций и ухудшения состояния. 

Ключевые слова: хронические неспецифические заболевания легких, климатолечение, Южный берег Крыма 
 

S U M M A R Y  

In patients with chronic non-specific lung diseases used climate means the overall impact on the body: aerotherapy (metered room and 
stay on the veranda, air baths), heliotherapy (sun baths) and thalassotherapy (sea bathing). The task of the doctor in the appointment of 
climatic is to choose the right type and dose of exposure to climatic factors, the right to regulate them in the treatment process to prevent 
any adverse reactions and deterioration. 

Keywords: chronic nonspecific lung diseases, climatotherapy, southern coast of Crimea 
 
Под климатом подразумевается многолетний ре-

жим погоды в определенной местности, и это не 
просто некая «нейтральная» среда, не только фон 
жизнедеятельности живых организмов, но и само-
стоятельный очень действенный фактор, который 
может быть либо целебным, либо повреждающим. 
Для организма небезразличны практически все со-
ставляющие климата: температура и влажность воз-
духа, атмосферное давление, скорость ветра, солнеч-
ная радиация, циркуляция и ионизация атмосферы, 
насыщенность ее озоном, фитонцидами и т.п. Ис-
пользование влияния метеорологических факторов и 
особенностей климата данной местности, а также 
специальных дозируемых климатических воздейст-
вий в лечебных и профилактических целях и есть 
климатолечение (климатотерапия) [1, 2]. 
Факторами, определяющими целебные свойства 

климата Крыма являются: обилие тепла не только 
летом но и зимой, близость Черного моря, богатая 
растительность (под защитой гор на Южном бере-
гу Крыма произрастают дуб пушистый, можже-
вельник, сосна, дикая фисташка, земляничник 
мелкоплодный, ладанник, кипарис, кедр, магнолия 
и др.), чистый ионизированный воздух. Данные 
факторы благоприятно влияют на больных хрони-
ческими неспецифическими заболеваниями легких 
(ХНЗЛ) [4]. 
Задача врача при назначении климатолечения со-

стоит в том, чтобы правильно подобрать вид и до-
зу воздействия климатических факторов, правиль-
но регулировать их в процессе лечения, не допус-
кая появления отрицательных реакций и ухудше-
ния состояния. 
В Ялтинском НИИ им. И.М. Сеченова издавна 

используются климатические средства общего 
воздействия на организм (климатопроцедуры): аэ-
ротерапия (дозированное и круглосуточное пребы-
вание на веранде, воздушные ванны), гелиотера-
пия (солнечные ванны) и талассотерапия (морские 
купания) [1, 3, 4]. 

Аэротерапия – наиболее распространенный ме-
тод климатического лечения. К аэротерапии в об-
щем понимании относят любую процедуру, при 
которой больной находится на открытом воздухе, в 
более узком смысле – это дозированное пребыва-
ние на воздухе (дневной и ночной сон на воздухе) 
и воздушные ванны – влияние дозированного по 
времени воздействия воздуха на обнаженное тело 
человека. 
Многолетними наблюдениями в клиниках инсти-

тута им. И.М. Сеченова доказано, что под влияни-
ем правильно организованного курса аэротерапии 
улучшается функциональное состояние централь-
ной нервной системы, органов кровообращения и 
дыхания. Увеличение содержания кислорода в 
крови и стимуляция окислительных процессов по-
зволяют рассматривать аэротерапию как метод 
природной оксигенотерапии. При этом следует 
подчеркнуть, что по содержанию влаги в воздухе и 
небольшому изменению ее количества от одних 
суток к другим климат Крыма является наиболее 
благоприятным для лечения болезней органов ды-
хания.  
В основе закаливающего действия аэротерапии 

лежит тренировка термо-адаптационных механиз-
мов. Аэротерапия является универсальным видом 
климатического лечения, показанным почти всем 
больным ХНЗЛ. 
При назначении воздушных ванн учитывается 

эквивалентно-эффективная температура (ЭЭТ). 
ЭЭТ  это такое сочетание температуры, влажно-
сти и движения воздуха, при котором теплоощу-
щение человека эквивалентно теплоощущению в 
неподвижном и насыщенном влагой воздухе. ЭЭТ 
определяется по специальным таблицам и номо-
граммам [1, 4].  
Гелиотерапия – применение солнечных облуче-

ний, является мощным природным средством 
профилактики и лечения. Солнечные лучи при 
правильном их использовании улучшают функцию 



 - 25 -

нервной системы, повышают тонус организма, 
улучшают деятельность дыхательной и сердечно-
сосудистой систем, стимулируют функцию коры 
надпочечников, обладают гипосенсибилизирую-
щим действием, оказывают противовоспалитель-
ное действие, стимулируя рост ангиобластов и об-
разование соединительной ткани, ускоряют репа-
ративные процессы. 
При гелиотерапии используют солнечные ванны 

суммарной, ослабленной и рассеянной радиации. 
При солнечных ваннах суммарной радиации на 
человека воздействуют как прямые лучи, идущие 
непосредственно от солнца, так и рассеянные (от 
небосвода) и отраженные (от окружающих пред-
метов и подстилающей поверхности). 
При солнечных ваннах рассеянной радиации дей-

ствуют преимущественно ультрафиолетовые лучи, 
идущие от небосвода. Ванны ослабленной и рассе-
янной солнечной радиации обладают более щадя-
щим действием, поэтому их назначают больным 
после перенесенных обострений, а ванны суммар-
ной радиации – в более позднем периоде течения 
заболевания, т.е. при его стойкой ремиссии. 
Курс солнечных облучений состоит в среднем из 

20-30 процедур, отпускаемых ежедневно. Солнеч-
ные ванны суммарной радиации дозируются в ка-
лориях или биодозах. Длительность дозы в кало-
риях определяется по пиранометру Янишевского 
или по специальным дозиметрическим таблицам. 
Дозиметрия по биодозам учитывает влияние ульт-
рафиолетовой (УФ) радиации и не может быть 
применена при уменьшении высоты солнца ниже 
30°, когда спектр солнечной радиации резко обед-
няется УФ-лучами.  
При назначении солнечных ванн необходимо 

указывать микроклиматические условия, опреде-

ляемые радиационной эквивалентно-эффективной 
температурой (РЭЭТ), при которой учитывается 
температура, влажность, движение воздуха и ин-
тенсивность солнечной радиации. При высоких 
РЭЭТ (выше 26-27°) дозу облучения следует сни-
жать. Ванны рассеянной солнечной радиации до-
зируются в биодозах [1, 4]. 
Талассотерапия. Купание в море – одна из са-

мых целебных и приятных процедур. Во время 
купания на организм человека воздействует не 
только температура, но и воздействует плотность 
воды, растворенные в ней химические вещества 
(катионы натрия, магния, кальция, анионы хлора, 
брома, йода и др.). Морские купания ускоряют и 
нормализуют обмен веществ, улучшают работу 
сердца, легких, органов пищеварения, закаляют и 
укрепляют нервную систему. 
В НИИ им. И.М. Сеченова разработана физиоло-

гически и физически обоснованная методика до-
зирования морских купаний по холодовой нагруз-
ке. Суть этой методики заключается в том, что ку-
пание дозируется по величине основного дейст-
вующего фактора – степени охлаждения тела, ко-
торая зависит не только от температуры воды, но и 
от состояния организма, его теплопродукции. Раз-
ность между теплоотдачей и теплопродукцией, 
отнесенная к единице поверхности тела (в ккал/м²) 
является мерой его охлаждения и определяет хо-
лодовую нагрузку [1, 4]. 
Купания в море назначают больным ХНЗЛ в фазе 

ремиссии в дозе 15-35 ккал/м². Начинать курс ку-
паний следует с окунаний (2-3 процедуры), а затем 
с дозы 15 ккал/м² и, увеличивая ее на 5 ккал/м² 
(через каждые 2-3 дня), довести до 35 ккал/м². Ку-
пания начинаются при температуре воды 22° и 
ЭЭТ выше 21° [3].  
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СОВРЕМЕНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И СТРАТЕГИЯ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ МЕТОДОВ 
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ИНСУЛЬТА 

КРУ “НИИ физических методов лечения и медицинской климатологии имени И.М. Сеченова”, г. Ялта 

РЕЗЮМЕ  
Многоуровневые системные нарушения при хронической ишемии мозга, разнообразие их клинических форм и стадий, 
доминирование в клинической картине когнитивных и аффективных расстройств, раннее развитие паркинсонизма и деменции 
создают предпосылки к разработке новых технологий, благоприятно влияющих на психоэмоциональное состояние, повышение 
когнитивного резерва, препятствующих гипоксии тканей мозга, улучшающих микроциркуляцию, активирующих систему 
регуляции высших вегетативных центров. 

Ключевые слова: хроническая ишемия мозга, климатотерапия, реабилитация, новые технологии психофизической реабилитации 
 

S U M M A R Y 
Multilevel system disorders in chronic brain ischemia, a variety of clinical forms and stages, dominance in the clinical picture of cogni-
tive and affective disorders, the early development of Parkinson's disease and dementia create preconditions for the development of new 
technologies, a positive effect on psycho-emotional state, increase cognitive reserve, preventing the brain tissue hypoxia improving mi-
crocirculation, activating a system of regulation of the higher vegetative centers. 

Key words: chronic cerebral ischemia, climatotherapy, rehabilitation, new technologies psychophysical rehabilitation 
 
Проблемы оптимизации профилактики, лечения и 

реабилитации больных хронической ишемией мозга 
(ХИМ), проявляющейся при церебральном атеро-
склерозе (ЦА), в том числе в сочетании с артериаль-
ной гипертензией, ишемической болезнью сердца 
(ИБС), вертеброгенной патологией, перенесших 
транзиторные ишемические атаки (ТИА) и “малые 
инсульты” (МАИ) занимает лидирующее положение 
во вторичной профилактике мозгового инсульта 
(МИ) [2,6,7,8]. Это обусловлено неблагоприятной 
демографической ситуацией в стране, возрастающей 
заболеваемостью, инвалидизацией, смертностью, 
учащением МИ у лиц молодого, среднего возраста, 
детей, патоморфозом заболеваний [6,7]. 
Современный этап развития общества характери-

зуется стремительным темпом социально-
экономических перемен, внедрением в курортологии 
тендерно-рыночно-экономических принципов, гло-
бализацией, технической революцией, что коренным 
образом изменяет основные устои общественной 
жизни и это, несомненно, отражается на психоэмо-
циональном состоянии человека. В возникновении и 
развитии сосудистых заболеваний доминируют хро-
нические стрессы, отмечается их пароксизмальное 
течение, фармакорезистентность к препаратам, ре-
комендуемых доказательной медициной подчас для 
пожизненного применения [2,3,4,6,7]. 
Анализ данных литературы [2,3,4,6,7], обобщение 

материалов ранее проведенных комплексных иссле-
дований отдела неврологии НИИ им. И.М. Сеченова 
(1978 – 1989 г.г.) с учёными РЦ неврологии АМН 
(Н.В. Верещагин, З.А. Суслина, К.Ф. Канарейкин, 
Р.А. Ткачёв); РЦ восстановительной медицины и ку-
рортологии (Н.И. Стрелковой, Ф.Е. Горбунов, И.П. 
Бобровницкий), Санкт-Петербурга (Н.П. Бехтерева, 
Н.И. Моисеева, А.А. Скоромец); Белорусского НИИ 
неврологии, физиотерапии (И.П. Антонов); г. Киева 
(Н.Б. Маньковский, А.Я. Минц, С.М. Кузнецова); г. 
Харькова (П.В. Волошин, Т.С. Мищенко, Н.А. Мару-
та); а также учёных Болгарии, Чехии, Германии, 
Польши, Румынии, позволил обосновать медико-

экономическую эффективность, целесообразность 
курортного этапа реабилитации вышеуказанных 
больных в климатических условиях Крыма. В даль-
нейшем нами были проведены исследования (1993 – 
2011 г.г.), обосновавшие целесообразность включе-
ния в санаторно-курортное лечение методов психо-
физической реабилитации, а также ароматерапии 
(С.С. Солдатченко, В.М. Савченко, А.Ф. Пьянков, 
А.Ю. Царёв и др.). Однако, в связи с изменением 
социально-политических, демографических показа-
телей в стране, предложенные методы в настоящее 
время оказались недостаточно эффективными 
[2,3,4,5,7]. Приведенные выше данные, многоуров-
невые системные нарушения при ХИМ [2,5,7,8], 
разнообразие их клинических форм и стадий, доми-
нирование в клинической картине когнитивных и 
аффективных расстройств, раннее развитие паркин-
сонизма и деменции создают предпосылки к разра-
ботке новых технологий, благоприятно влияющих на 
психоэмоциональное состояние, повышение когни-
тивного резерва, препятствующих гипоксии тканей 
мозга, улучшающих микроциркуляцию, активирую-
щих систему регуляции высших вегетативных цен-
тров [2,3,4,5]. 
Среди методических подходов в совершенствова-

нии вторичной профилактики МИ целесообразно 
сосредоточить внимание на следующих вопросах: 

– разработке новых технологий информационно-
образовательных программ, психофизической реа-
билитации, психологических тренингов, биологиче-
ской обратной связи, с учётом факторов риска, инди-
видуальных особенностей пациентов, когнитивного 
резерва, аффективных и когнитивных нарушений с 
включением новых методов когнитивно-
поведенческой, арт– и гештальт терапии для форми-
рования устойчивой мотивации и приверженности к 
немедикаментозным методам лечения, здоровому 
образу жизни (как основы первичной профилактики 
МИ), повышения качества жизни, программ соче-
танного применения немедикаментозных и лечения 
в соответствии со стандартами фармакотерапии: 
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– внедрение активных методов климатотерапии [3], 
аэрогелиотерапии, в частности аквагимнастики в 
бассейнах в прохладный период года, нордической 
дозированной ходьбы; 

– новых технологий низкоэнергетической физио-
терапии; 

– уточнение дозировок климатотерапии с учётом 
особенностей климата и сезонности на курортах 
Крыма, круглогодичного лечения пациентов; 

– уточнение показаний и противопоказаний, сро-
ков пребывания для лечения больных ХИМ; 

– наряду с созданием на курортах Крыма центров 
для оказания неотложной помощи и реабилитации 
пациентов, необходима соответствующая подготовка 
кадров на кафедрах КГМУ им. С.И. Георгиевского, а 
также переоснащение санаториев современной ап-
паратурой для диагностики и реабилитации больных 
ХИМ, перенесших ТИА и МАИ. 
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ОБОСНОВАНИЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ, 
СТРАДАЮЩИХ ПИЕЛОНЕФРИТОМ, В УСЛОВИЯХ ГОРОДА КУРОРТА АНАПА 

ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения России1  
г. Ростов-на-Дону, 

ФГБУ Росздрава «Бимлюк»2, курорт Анапа 

РЕЗЮМЕ  

Приведено обоснование комплексных методов санаторно-курортной реабилитации детей, страдающих пиелонефритом, с 
учетом характера течения патологического процесса. Климатотерапия, применение минеральных вод и физиотерапевтические 
методы патогенетически обоснованы для повышения резистентности слизистых и усиления противоинфекционной защиты при 
пиелонефрите у детей. 

Ключевые слова: санаторно-курортная реабилитация, дети, пиелонефрит 
 

S U M M A R Y  

The substantiation of complex methods of sanatorium rehabilitation of children suffering from pyelonephritis, given the nature of the 
pathological process. Climatotherapy, the use of mineral waters and physical therapy techniques pathogenetically justified to increase the 
resistance of the mucous and strengthening protection of anti pyelonephritis in children. 

Keywords: sanatorium rehabilitation, children, pyelonephritis 
 
Микробно-воспалительные заболевания моче-

выделительной системы продолжают занимать 
одно из ведущих мест в структуре патологии дет-
ского возраста. Склонность к хроническому реци-
дивирующему течению пиелонефрита (ПН), его 
развитие часто на фоне эндогенных и экзогенных 
факторов риска выдвигают на первый план методы 
реабилитации больных, среди которых ведущее 
место занимает санаторно-курортное оздоровле-
ние с использованием климатогеографических 
факторов. Вместе с тем отсутствуют обоснован-
ные рекомендации по использованию условий го-
рода-курорта Анапы в комплексной реабилитации 
больных с ПН. 
Цель исследования: патогенетическое обосно-

вание комплексных методов санаторно-курортной 
реабилитации детей, страдающих ПН, с учетом 
характера течения патологического процесса.  

Материалы  и  методы   
Под нашим наблюдением в течение 5 лет находились 340 больных 

в возрасте 3-17 лет с пиелонефритом (острое течение – у 192, хрони-
ческое течение – у 148). Преобладающее большинство (72 %) соста-
вили девочки. Верификация диагноза проведена с учетом современ-
ных методов диагностики и установлением этиологической структу-
ры. Изучены реакции адаптации организма по процентному содержа-
нию лимфоцитов в лейкоцитарной формуле, уровень эндогенной 
интоксикации по лейкоцитарному индексу интоксикации (ЛИИ), 
физико-химические свойства мочи (антикристаллообразуюшие свой-
ства),  

 Ре зуль т а ты  и  их  обсуждение  

В этиологии ПН ведущее место занимает гра-
мотрицательная флора, доля которой составляла 68 
%. Превалирование грамотрицательной флоры 
оказывало существенное влияние на характер те-
чения патологического процесса. Так у большин-
ства (80 %) больных с острым течением ПН и обо-
стрением хронических его вариантов отмечались 
клинико-лабораторные проявления синдрома эндо-
генной интоксикации в виде анэозинофилии, по-
вышения ЛИИ (от 2 до 4 ед.), значительные нару-
шения реакций адаптации с превалированием у 
более 60 % реакции стресса на фоне высокой ак-
тивности микробно-воспалительного процесса.  

 Проведенные нами ранее исследования позво-
лили отметить, что у более 75 % больных как при 
латентном варианте ХП, так и при высокой степе-
ни активности острого и хронического процесса 
выявлено значительное снижение показателей Т- и 
В- клеточных звеньев иммунитета, фагоцитоза на 
фоне низкого уровня Ig A и Ig G. Синдром наруше-
ния процессов свободно-радикального окисления 
и антиоксидантной защиты (СРО-АОЗ) характери-
зовался усилением показателей хемолюминисцен-
ции на фоне депрессии активности антиоксидант-
ных ферментов (каталазы, супероксиддисмутазы) 
при остром ПН и высокой степени активности при 
хроническом ПН. При этом отмечено в 2-3 раза 
усиление показателей адгезии патогенной микро-
флоры. 
Нами выявлено нарушение физико-химических 

свойств мочи со снижением антикристаллобра-
зующей функции и повышением ее мутности.  
В осуществлении поставленной цели особое 

внимание нами уделено уникальным климатогео-
графическим факторам курорта Анапа. Климат 
курорта Анапа степной, средиземноморского типа, 
с продолжительным жарким летом и короткой тёп-
лой зимой. Анапа является приморским климати-
ческим, бальнеологическим, грязевым курортом. 
Детский санаторий Бимлюк находится в первой 
зоне Пионерского проспекта г. Анапы в 50 метрах 
от береговой полосы. В комплексную санаторно-
курортную реабилитационную программу оздо-
ровления детей в санатории Бимлюк включен 
стандарт, предусматривающий: 

- ингаляции (10 процедур), массаж (10 сеансов), 
гальваногрязь или грязевые аппликации (8-10 раз), 
спелеотерапию (12-15), гипоокситерапию (12-15), 
термотерапию+бассейн (5 сеансов), аэроионотера-
пию (10 сеансов), дозированную ходьбу (три мар-
шрута по возрастам), приём минеральной воды (по 
назначению врача), диетотерапия.  
В летний период климатолечение проводится на 

пляже санатория с использованием следующих 
видов воздействия: гелиотерапия, аэротерапия, 
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талассотерапия, псаммотерапия, лечебную физ-
культуру и массаж на пляже. 

- в плавательном бассейне проводятся занятия 
ЛФК и обучение плаванию. При плавательном 
бассейне имеется кабинет термотерапии, где дети 
после процедур термотерапии получают фитоте-
рапию – адаптогенные травяные чаи «Крепыш», 
«Спортивный», «Иммунотоник». Все вышепере-
численные методы санаторно-курортной реабили-
тации призваны повысить адаптационные возмож-
ности и противоинфекционную защиту организма 

1. Микробно-воспалительные заболевания почек 
у детей характеризуются преимущественным хро-

ническим течением с существенным нарушением 
адаптации и защитных механизмов организма. 

2. Климатотерапия, применение минеральных 
вод и физиотерапевтические методы патогенети-
чески обоснованы для повышения резистентности 
слизистых и усиления противоинфекционной за-
щиты при ПН у детей. 

3. Климатогеографические особенности города 
курорта Анапы и комплекс санаторно-курортной 
реабилитации санатория «Бимлюк», по своим ос-
новным параметрам оздоровления, оптимально 
подходят для реабилитации больных с ПН вне ак-
тивной фазы процесса. 
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РЕЗЮМЕ  
В процессе экспериментального мониторинга выявлен ряд закономерностей изменения размерного состава аэрозолей и их 
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S U M M A R Y 
In the process of monitoring the pilot identified a number of naturally - stey change the size composition of aerosols and their relation-
ship with meteorological parameters. 
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Несмотря на существенный прогресс в изучении 

атмосферных процессов, в том чиле трансгранич-
ного переноса веществ, вызывающих разрушение 
озонового слоя, изучение процесса переноса гете-
рогенных примесей (аэрозолей) находится в на-
чальной стадии измерений и, по большей части, 
носит бессистемный характер. Такая ситуация 
объясняется, с одной стороны, отсутствием  целе-
вых программ изучения аэрозолей, что связанно с 
весьма распространенным мнением о ничтожно-
сти их влияния на атмосферные процессы. С дру-
гой стороны отсутствие заинтересованности в изу-
чении характеристик аэрозолей объясняется отсут-
ствием надежной приборной базы позволяющей 
проводить изучение характеристик аэрозолей в 
режиме реального времени. 

 
Рисунок  1 .   

 
График изменения величины среднего диаметра аэрозолей и 

температуры воздуха 27.03 – 8.04.2013 г. 
 

 

В 2010 – 2013 гг. нами  были выполнены работы 
по исследованию физико-химических характери-
стик аэрозолей на Южном берегу Крыма и в г. Се-
вастополе с использованием автономного измери-
теля дисперсности «Кластер-1», разработанного в 
Институте коллоидной химии и химии воды  НА-
НУ. С марта по ноябрь 2013 г. нами велись непре-
рывные, круглосуточные измерения размерного 
состава аэрозолей с автоматической передачей на 
удаленный сервер. Измерения велись с дискретно-
стью 3 мин. Для анализа получаемой информации, 
через сеть Internet был организован сбор данных 
по основным метеопараметрам с автоматической 
метеостанции, расположенной в центре Севасто-
поля на удалении 800 м. Полученные данные, по-
сле внесения соответствующих поправок, могут 
быть использованы для анализа короткопериодич-
ных аномалий метеопараметров, т.к. данные суще-
ствующей метеостанции-совершенно не подходят 
для этой цели из-за малой дискретности наблюде-
ний (8 раз в сутки). 
Совместный анализ полученной информации по-

зволил выявить ряд закономерностей изменения 
размерного состава аэрозолей и их связь с метео-
рологическими параметрами. В частности, была 
выявлена связь перестройки гранулометрического 
состава аэрозолей с суточным ходом температуры, 
проявляющееся в синхронных всплесках темпера-
туры воздуха и укрупнении аэрозольных частиц за 
счет их коагуляции. Описанный эффект проявлял-
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ся в течении всего периода проведения измерений, 
но наиболее отчетливо всплески параметров отме-
чались в весенний и осенний период. Связь этих 
явлений может быть объяснена выделением тепло-
вой энергии при укрупнении частиц аэрозолей и 
позволяет  взглянуть на связь атмосферных аэро-
золей с парниковым эффектом, проявляющуюся не 
только в изменении спектральных характеристик 
атмосферы. Характерные для этого процесса 
всплески суточного хода температуры иллюстри-
руются данными представленными на рисунке. 
Рост температуры воздуха начавшийся после 29 
марта привел к тому, что в дневное время в возду-
хе стали появляться средние и крупные частицы.  
Причем, рост показателя происходил достаточно 
равномерно, а снижение – лавинообразно, в тече-
нии 15-20 минут. Это явление сопровождалось по-
явлением второго суточного максимума на кривой 
температуры. Общее понижение температуры воз-
духа после 1 апреля, сопровождавшееся усилени-
ем ветра северо-западного направления и выпаде-
нием осадков, привело к тому, что крупные аэро-
золи перестали регистрироваться в воздухе. Также 
характерно и отсутствие второй моды на кривой 
суточного хода температуры, которая появилась 
только после прекращения выпадения осадков 2 
апреля. В дальнейшем суточный ход температуры 
носил бимодальный характер с различной выра-
женностью второй моды. Летом, высокие значения 
температуры воздуха, характерные для Крыма не 
позволяли наблюдать бимодальный характер су-
точного хода температуры и о взаимном влиянии 
процессов можно было судить только по увеличе-
нию продолжительности максимума температуры. 
Похожий характер суточного хода на рис.1 в ве-
сенний период, отмечался 5 и 7 апреля 2013 г. В 
планах  дальнейших  исследований   првести  со-
вместный  анализ  измерений   солнечной  радиа-
ции,  в  частности  в УФ и видимом диапазоне с 
гранулометрическими  измерениями   аэрозолей. 
Для  этого  уже подготовлена и  синхронизирована  
автоматическая  система  измерений. 
Связь фракционного состава аэрозолей с транс-

граничным переносом прослеживалась при анали-
зе обстоятельств выхода средиземноморского ци-
клона и обусловленное этим выпадение твердых 
частиц образованных при разрушении верхнего 
слоя почвы при прохождении атмосферного фрон-
та над Северной Африкой и югом Балканского по-
луострова в период 14-16 марта 2013 г [1]. При-
сутствие в воздухе твердых частиц вызвало изме-

нение гранулометрического состава аэрозолей и 
появление сравнительно крупных фракций при 
прохождении фронта циклона. В центре циклона, 
напротив, доминировали фракции размером ~1 
мкм. 

 
Рисунок  2 .   

 
График изменения величины среднего диаметра аэрозолей и 

температуры воздуха 13 – 17.03.2013 г. 
 

 
 
Характерным, на наш взгляд, является и лавино-

образное исчезновение крупных частиц в воздухе: 
являясь гетерогенной фазой (по отношению к бо-
лее мелким частицам, которые с известным допу-
щением можно рассматривать, как гомогенную 
фазу), они более склонны к участию в процессах 
седиментации и других процессах, приводящих к 
изменению гранулометрического состава. Укруп-
нение микро и наночастиц в приземном воздухе, 
явилось основной причиной массового выпадения 
твердых осадков. Детальное изучение механизма 
этого явления поможет уточнить балансовые рас-
четы трансграничного переноса различных ве-
ществ (в т.ч. и таких которые на первый взгляд не 
склонны к миграции) на дальние и сверхдальние 
расстояния. 
Результаты мониторинга, прежде всего, показы-

вают осуществимость этих работ в условиях мак-
симальной автономности, что позволяет рекомен-
довать комплекс на основе изделия «Кластер-1» 
для использования в сети Гидрометслужбы. Про-
веденный мониторинг в силу приоритетных задач 
может быть классифицирован как эксперимен-
тальный, позволил получить новые данные о связи 
гранулометрического состава аэрозолей с метео-
рологическими и климатическими параметрами, в 
частности информирования о неблагоприятных 
атмосферных явлениях. 
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РЕЗЮМЕ  
В статье представлены теоретические основы и практические результаты модернизации (на базе достижений российской 
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S U M M A R Y 
The paper presents the theoretical foundations and practical results of modernization (based on the achievements of the Russian scien-
tific school of coordination psychology I.M. Miroshnik) of the complex medical and psychological assistance in the health resorts of 
Crimea. 
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КЛЮЧЕВАЯ ЗАДАЧА СОВРЕМЕННОЙ КУ-

РОРТНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИ-
ЦИНЫ. Модернизация - это процесс изменения 
чего-либо в соответствии с вызовами времени, 
требованиями современности; переход к более со-
вершенным условиям с помощью ввода различных 
инноваций. Поиск и реализация возможных моде-
лей модернизации оздоровительной системы,  – 
отмечает профессор Н.Н. Каладзе, – одна из клю-
чевых задач современной курортной и восстанови-
тельной медицины;  одним из путей ее решения 
является  модернизация  психологической помощи  
в санаторно-курортных условиях [8]. В данной ра-
боте мы рассмотрим теоретические основы и 
практические результаты модернизации (на базе 
достижений российской научной школы коорди-
национной психологии И.М.Мирошник) психоло-
гической помощи в санаторно-курортных услови-
ях. 
АКТУАЛЬНОСТЬ. По прогнозам будущего в 

стремительно изменяющемся мире вероятен 
чрезвычайно быстрый технологический прогресс 
(сингулярность), который требует модернизации 
не только экономики, политики, образования, но 
и трансформации самого человека как субъекта 
эволюции. Рекреация уже сегодня понимается не 
только как восстановление, но и развитие израс-
ходованных в процессе труда физических и ду-
ховных сил человека, повышение уровня здоро-
вья и работоспособности. Однако, наступающая 
технологическая революция ставит перед отече-
ственной психологической наукой и практикой 
принципиально новую задачу формирования че-
ловека будущего в настоящем. Поэтому стратеги-
ческим направлением  развития санаторно-
курортной рекреации, как важнейшей отрасли 
будущего, становится не только расширенное  
воспроизводство человека,  но и модернизация 
его психофизических, социальных и духовных  
способностей.   

КООРДИНАЦИОННАЯ ПСИХОЛОГИЯ. Реше-
ние задачи модернизации психологической помо-
щи в условиях  санаторно-курортной рекреации 
мы видим через изучение новых путей и возмож-
ностей оздоровления и развития человека, форми-
рование нового координационного мышления и 
координационной культуры личности и общества, 
которые определяются  сегодня как  главные зада-
чи координационной психологии, — основанно-
го  И.М.Мирошник перспективного комплексного 
направления  российской  психологической науки 
[22;23;27;29].  
Координационная психология — это наука, ко-

торая изучает законы возникновения,  функциони-
рования и развития психики как процесса и ре-
зультата  эволюции форм и способов селективной 
динамической координации на природном (биоло-
гическом), социальном и духовном уровнях жизне-
деятельности. Методологическим и методиче-
ским фундаментом координационной психологии   
являются разработанные И.М.Мирошник: Коорди-
национная парадигма развития, координационная 
теория развития психики,  координационная тео-
рия деятельности и продуктивного общения, Сис-
тема психологической координации [3; 
5;10;15;17;19-29].   

  
ФИЛОСОФСКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ 

ПРИНЦИПЫ И ЗАКОНЫ КООРДИНАЦИОННОЙ 
ПАРАДИГМЫ РАЗВИТИЯ. Рассмотрим (с некото-
рыми уточнениями) базовые философско-
психологические принципы и законы координаци-
онной парадигмы развития, сформулированные в 
работах И.М.Мирошник  [22-25;27].  

1. ЗАКОН ЭВОЛЮЦИИ СПОСОБОВ И ФОРМ 
ДИНАМИЧЕСКОЙ СЕЛЕКТИВНОЙ КООРДИ-
НАЦИИ И САМОКООРДИНАЦИИ.   
Развитие способов и форм селективной динами-

ческой координации и самокоординации определя-
ет возникновение качественных изменений, новых 
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системных свойств и, соответственно, более со-
вершенных способов и форм природной, социаль-
ной и духовной жизнедеятельности. Переход в 
новое качество возникает в результате количест-
венного накопления скоординированных  компле-
ментарных изменений.  
Чем более совершенны способы и формы селек-

тивной динамической самокоординации вида, об-
щества, государства, тем выше скорость их эволю-
ции. В новой парадигме развития координация яв-
ляется динамической, а субординационные меха-
низмы управления гармонично дополняют коор-
динационные, выполняя стабилизирующую и кон-
сервативную функции. В классической диалекти-
ческой парадигме, наоборот, развитие выражается 
в принципе субординации, а координация рас-
сматривается как метафизическая, формальная, 
статическая, функциональная, сепаратистская, ме-
ханистическая. Эта субординационная, по сути, 
парадигма развития была использована, например, 
в  классификации наук академика Б.М. Кедрова и 
др. В системном анализе координация также тра-
диционно рассматривалась как свойственная сис-
темам с более низким уровням организации; при 
этом полагалось, что с усложнением организации 
и самоорганизации, например, в органических 
системах, активность передается от частей к цело-
му, то есть в развитии возрастает значение и роль 
субординационных связей в структуре целого. Та-
кая диспозиция логична с точки зрения диамата  и 
обусловлена тем фактом, что в истории науки сам 
термин «координация» традиционно не являлся 
семантически интегрирующим и тем более дина-
мическим. «Координация» была ограничена мета-
физическим и механистическим мировоззрением и 
традиционно противопоставлялась идее развития. 
А, как известно, с позиций диалектической теории 
развития координационный тип связи никогда не 
являлся детерминантой сущностных изменений, 
поскольку полагалось, что он ограничен и харак-
терен именно для метафизических, недиалектиче-
ских систем. 
В немарксистской философии принцип коорди-

нации также традиционно предполагал не разви-
тие, а лишь механистическое движение, в котором 
взаимосвязь и взаимопереходы между элементами 
не учитывались и представляли собой не более, 
чем процесс комбинирования. Так, например, ос-
новоположник позитивизма Огюст Конт, основы-
ваясь на принципе координации, рассматривал уз-
кую специализацию наук с позиций функциональ-
ности и сепаратизма, и полностью исключил необ-
ходимость целостного представления о человеке и 
мире в системе философских наук.  То есть прин-
цип координации в корне противоречил идее раз-
вития. Не случайно Конт, Спенсер, неопозитиви-
сты, эмпириокритицисты и др. были сторонниками 
механистической и антидиалектической теории 
равновесия, определяющей, в отличие от диалек-
тики, равновесие естественным и «нормальным» 
состоянием, а движение, развитие - временным и 
преходящим. Поэтому важно подчеркнуть, что но-
вая, Координационная парадигма развития прин-
ципиально отличается не только от диалектиче-
ской (субординационной) парадигмы развития, но 
и попыток ее преодоления: эмпириомонизма 

А.А.Богданова, отождествляющего «физиологиче-
ское» и «психологическое», общественное бытие и 
сознание (метод подстановки); эмпириокритициз-
ма Р.Авенариуса, Э.Маха, механистической теории 
А.Ф. Лазурского и др. 
Таким образом, обращаясь к истории филосо-

фии, мы легко обнаружим, что ни одна  философ-
ская школа не рассматривала координацию  как 
принцип развития. Но сегодня есть основания по-
лагать, что устойчивое гармоничное развитие, ос-
нованное на новом понимании принципа коорди-
нации и самокоординации как источника развития, 
— есть возможное решение задачи гармоничного 
будущего, т.е. достижения синергии мира и чело-
века, а развиваемая западными идеологами, так 
называемая, «управляемая эволюция», трансгума-
низм, биовласть и биополитика, основанные  на   
субординационном принципе развития, — есть  
выход за пределы Человека, ведущий к его само-
уничтожению.  
УТОЧНЕНИЕ 1: УПРАВЛЯЕМЫЙ ДИАЛЕК-

ТИКО-СИНЕРГЕТИЧЕСКИЙ ХАОС РЕВОЛЮ-
ЦИЙ И АЛЬТЕРНАТИВНАЯ КООРДИНАЦИ-
ОННАЯ МЕТАТЕОРИЯ РАЗВИТИЯ. Опреде-
лившееся в последнее время сближение диалек-
тики и синергетики породило в научном общест-
венном сознании взрывоопасную смесь — «тео-
рию управляемого хаоса» (теорию социальных 
катастроф и революций), которая нашла свое 
практическое воплощение в новейшей истории 
цветных революций.  Напомним, что в синергети-
ке (теории катастроф) рождение нового (новый 
порядок) возникает из хаоса, что действительно 
сближает ее с диалектикой как алгеброй револю-
ции. Однако синергетика не дает никаких гаран-
тий того, что рожденная из хаоса новая самоорга-
низующаяся система будет лучше чем та, которая 
была разрушена во имя, так называемого, «нового 
порядка». Новейшая история на примерах цвет-
ных революций и их последствий показала ог-
ромную опасность внедрения  новых форм и спо-
собов так называемого «демократического разви-
тия общества» на основе гремучей смеси диалек-
тико-синергетической теории управляемого хао-
са, катастроф и революций. В настоящее время 
есть большая опасность и вероятность того, что 
очередной диалектико-синергетический хаос, ка-
тастрофа и революция,   осуществленные по су-
бординационному принципу завоевания геополи-
тического превосходства,  действительно породят 
«новый мировой порядок» и определят новый 
путь «развития», в котором, однако, уже не будет 
человеческой цивилизации.  
Несомненно, диалектические и синергетические 

процессы играют существенную роль в природе и 
обществе. Но Координационная парадигма разви-
тия (или координационная метатеория развития) 
разработана как альтернатива диалектике, синер-
гетике и их синтезу.  Поэтому координационное 
мышление, в отличие от диалектического и си-
нергетического, позволяет найти новый, гармо-
ничный путь развития человеческой цивилизации 
не через управляемый  хаос, революции и катаст-
рофы, а путем эволюции форм и способов селек-
тивной динамической координации в природном, 
социальном и духовном мире.  
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Координационная метатеория развития 
И.М.Мирошник позволяет  осуществить коорди-
национную рефлексию человеческой истории и 
дает, возможно, последний шанс изменить эту тра-
гическую историю отрицательного развития чело-
веческой цивилизации по субординационным диа-
лектико-синергетическим принципам алгебры ре-
волюций и управляемого хаоса,  военных и гума-
нитарных  катастроф на новую, альтернативную 
историю эволюционного развития Человека и Ми-
ра по координационным законам и принципам ал-
гебры гармонии. 

2. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ ПРИНЦИП ГАР-
МОНИЧЕСКОЙ КОМПЛЕМЕНТАРНОСТИ. В 
Координационной парадигме развития принцип 
гармонической комплементарности качественно 
отличается от общепринятого методологическо-
го принципа дополнительности Нильса Бора, в 
соответствии с которым для воспроизведения 
целостности явления необходимо применять в 
познании взаимоисключающие противополож-
ности, то есть органически несовместимые, диа-
хронные, «дополнительные» классы понятий 
(например, корпускула или волна). Напротив, 
методологический принцип гармонической ком-
плементарности (от слова комплемент - допол-
нение, но не комплимент - «дежурная» похвала), 
предложенный И.М.Мирошник, отличается 
тем, что в реальности и ее познании органиче-
ски совместимые, взаимодополнительные гар-
монические противоположности соответству-
ют друг другу, способны синхронизироваться, 
координироваться, симультанно и согласованно 
взаимодействовать, например, как мужское и 
женское. На принципе гармонической компле-
ментарности построены не только взаимодейст-
вие полушарий головного мозга, структура ДНК, 
Система психологической координации в Лич-
ностно-ориентированной компьютеризирован-
ной психотерапии (ЛОК-терапии), синергиче-
ской интерактивной музыко-цвето-арома-
терапии (СИМ),  но, если смотреть предельно 
широко, - гармония развития в целом.  
Различные формы и способы координирующе-

го межличностного взаимодействия по принципу 
гармонической комплементарности играют су-
щественную роль в когнитивном развитии чело-
века, в усвоении им культурно-исторического 
опыта, в общении и творчестве.  С позиций ко-
ординационной психологии И.М.Мирошник 
высшей формой  координации комплементарных 
противоположностей на природном, социальном 
и духовном онтологических уровнях является 
Любовь; Любовь — есть продуктивная сила 
универсума, синергия комплементарных проти-
воположностей, высшая координационная по-
требность и способность сопричастной лично-
сти. Формирование координационной психологии 
комплементарности, то есть способности уви-
деть в другом не врага своего, а собственное до-
полнение до целого, - ключ к преодолению кон-
фликтов, в том числе и политических. Поэтому 
гармоническая комплементарность может стать 
универсальным принципом, определяющим си-
нергию персоналистической координационной 
культуры будущего. 

3. ЗАКОН ЕДИНСТВА И КООРДИНАЦИИ 
КОМПЛЕМЕНТАРНЫХ ПРОТИВОПОЛОЖНО-
СТЕЙ. В отличие от диалектической (субордина-
ционной) парадигмы, в соответствии с которой в 
качестве источника и движущей силы развития 
определяется единство и борьба антагонистиче-
ских (взаимоисключающих) противоположностей, 
в новой парадигме законом развития является 
единство и координация комплементарных проти-
воположностей. Причем, координация не просто 
взаимосвязанных (коррелирующих, когерентных) 
или конгруэнтных (совпадающих) противополож-
ностей, равно как эквивалентных или противоре-
чивых (взаимоисключающих), но противополож-
ностей комплементарных,  подходящих друг к 
другу, как ключ к замку и порождающих в коорди-
нирующем взаимодействии новые, более совер-
шенные координационные образования на при-
родном, социальном и духовном уровнях органи-
зации и самоорганизации жизнедеятельности. В 
отличие от диалектического закона единства и 
борьбы противоположностей, находящихся в от-
ношениях отрицания, взаимоисключения, проти-
воборства (как  отрицательного развития), 
И.М.Мирошник впервые предложила рассматри-
вать закон единства и координации комплементар-
ных противоположностей как всеобщий принцип 
гармонического, положительного развития.   
Причем, положительное (гармоничное) развитие  

и отрицательное (дисгармоничное) развитие  со-
существуют в мире как альтернативы, которые до-
полняют друг друга. Один и тот же субъект мо-
жет участвовать в обоих типах развития, но с 
разными партнерами, т. е. отталкиваться от 
чужеродного и притягиваться к комплементар-
ному. Вместе с тем,  человек способен преобразо-
вывать условия своего существования в природ-
ном, социальном и духовном мире, переводя анта-
гонистические отношенияния  взаимоотрицающих 
противоположностей в комплементарные. 

4. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ ПРИНЦИП АМ-
ФОТЕРНОЙ ДЕТЕРМИНАЦИИ РАЗВИТИЯ. Для 
описания продуктивной, гармонической двойст-
венности И.М.Мирошник впервые был введен в 
психологию термин "амфотерность" (от греч. 
amphoteros – обоюдный, и тот и другой, двусто-
ронний). Амфотерными свойствами обладают, 
например, вода, аминокислоты и белки.  Коорди-
нируясь во взаимодействии, амфотерные ком-
плементарные противоположности воссоздают 
синергичное целое. Методологический принцип 
амфотерной детерминации развития интегрирует 
принцип детерминизма С.Л.Рубинштейна 
(«внешнее преломляется через внутреннее») и 
принцип детерминизма А.Н.Леонтьева («внут-
реннее действует через внешнее и этим само себя 
изменяет»). Амфотерность комплементарных 
противоположностей многогранна: левое и пра-
вое полушария головного мозга, мужское-
женское, анализ-синтез, внешнее-внутреннее, 
каузальное-телеономическое,  психическое-
физиологическое, сознательное-бессознательное, 
объективное-субъективное и т.д. Такой амфотер-
ный монизм принципиально отличается от мате-
риалистического монизма, дуалистического па-
раллелизма и антиномического монодуализма 
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С.Франка. Так, в соответствии с принципом ам-
фотерной детерминации развития, личность че-
ловека, как особенное, - есть субъект координа-
ции единичного и всеобщего, свободы и необхо-
димости на природном (биологическом), соци-
альном и духовном онтологических уровнях. 
УТОЧНЕНИЕ 2: АМФОТЕРНОСТЬ НЕ ЕСТЬ  

АМБИВАЛЕНТНОСТЬ.  С позиций КПР следует 
различать амфотерность и амбивалентность. Од-
нако в современной научной литературе все еще 
можно встретить попытки рассматривать «амби-
валентность» как положительную тенденцию 
развития личности. Т.Н.Зелинская, например, по-
лагает, что: «В амбивалентности усиливается ин-
теграция в направлении гармонии, целостности» 
[7]. С этой точкой зрения никак нельзя согласить-
ся. Здесь будет уместно сделать небольшой эти-
мологический экскурс и вспомнить, что термин 
«амбивалентность» (от лат. ambo – два, оба и 
valentia – сила) введен психиатром Э. Блейлером 
для обозначения одного из существенных призна-
ков шизофрении. – «Благодаря шизофреническо-
му дефекту ассоциационных путей становится 
возможным сосуществование в психике противо-
речий, которые, вообще говоря, исключают друг 
друга. Любовь и ненависть к одному и тому же 
лицу могут быть одинаково пламенны и не влия-
ют друг на друга (аффективная амбивалентность). 
Больному в одно и то же время хочется есть и не 
есть; он одинаково охотно исполняет то, что хочет 
и чего не хочет (амбивалентность воли, двойст-
венная тенденция — амбитенденция); он в одно и 
то же время думает: «Я такой же человек, как вы» 
и «Я не такой человек, как вы». Бог и черт, здрав-
ствуй и прощай для него равноценны и сливаются 
в одно понятие (интеллектуальная амбивалент-
ность)» (См.: Bleuler, E..Руководство по психиат-
рии. — Берлин. - 1920, с. 312—313.). Главная 
черта патологической двойственности заключает-
ся в том, что независимо от условий внешней 
среды в поведении, мышлении, высказываниях 
пациента наблюдаются противоречащие, кон-
фликтующие отношения и реакции, которые сме-
няют друг друга немотивированно быстро. В от-
личие от амбивалентности (патологической двой-
ственности) психическая амфотерность (гармо-
ническая двойственность) определяется в рабо-
тах И.М.Мирошник как способность субъекта в 
зависимости от внешних и/или внутренних усло-
вий избирательно проявлять противоположные, 
но взаимодополнительные, то есть комплемен-
тарные психические свойства. При этом полага-
ется, что  универсальное свойство амфотерности 
лежит в основе перехода от неживой к живой ма-
терии, а так же в основе возникновения психиче-
ской функции как способности к избирательному 
реагированию и поведению. 

 5. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ ПРИНЦИП КООР-
ДИНАЦИОННОГО ТРИЕДИНСТВА. С позиций 
КПР троичность - одна из высших, наиболее со-
вершенных форм селективной динамической коор-
динации. Троичное координационное отношение 
фундируется на гармонической комплементарно-
сти. Составляющие троичного координационного 
соединения не находятся в иерархическом, субор-
динационном отношении, т. к. они равноправны; 

при этом ни один компонент этого триединства не 
является синтезом двух других. Каждая состав-
ляющая триединства опосредует координацион-
ные отношения двух других противоположностей, 
которые не антагонистичны и не антиномичны, но 
комплементарны. Тринитарное координационное 
мышление как транскультуральный феномен эво-
люции когнитивных координационных способно-
стей человека, повышающих уровень его самоор-
ганизации и самосознания, имеет предпосылки и 
воплощения в науке, религии, искусстве. Ярким 
примером реализации принципа координационно-
го триединства в искусстве является «Троица» Ан-
дрея Рублева — эстетическое воплощение трини-
тарного мышления, тринитарных координацион-
ных отношений, основанных на гармонической 
комплементарности трех ипостасей. Принцип ко-
ординационного триединства реализован  в кон-
цепции триединства личности, архитектуре и кон-
тенте мультимедийной программы на CD «Инте-
рактивный психологический театр» (И.М. Ми-
рошник, Е.В.Гаврилин, 1996, 2000+), диагностико-
коррекционных методиках ЛОК-терапии и др. ин-
новационных технологиях Системы психологиче-
ской координации, основанных на принципах и 
законах Координационной парадигмы развития 
[16;18].   
В соответствии с КПР И.М.Мирошник сущность 

личности (природная, социальная, духовная) трие-
дина, а форма существования -  амфотерна. Ам-
фитринитарное и тетратринитарное координаци-
онные соотношения  являются квинтэссенцией 
гармонии.  

6. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ ПРИНЦИП КООР-
ДИНАЦИИ ПО ЗАКОНУ ХИАЗМЫ И ЕЕ ОБРА-
ЩЕНИЯ. В отличие от дуалистического психофи-
зического параллелизма В.Вундта и др., координи-
рующее взаимодействие комплементарных проти-
воположностей, в соответствии с новой парадиг-
мой развития, осуществляется антипараллельно, 
то есть в скрещении и обращении. Не случайно в 
христианстве именно в крещении и обращении 
происходит преображение личности, объединяю-
щей земное и возвышенное, конечное и бесконеч-
ное. С точки зрения КПР пары комплементарных 
противоположностей, каждая из которых амфо-
терна, взаимодействуют антипараллельно - по 
закону хиазмы (перекреста) и ее обращения (пере-
ворота). Развитие осуществляется по двойной 
спирали. В результате синхронизации и координа-
ции комплементарных противоположностей путем 
скрещения и обращения рождается ковалентная 
третья субстанция, которая, обладая новыми сис-
темными качествами, наследует и сочетает свойст-
ва двух порождающих, но не является их синте-
зом, как таковым, образует с ними синергичное 
гармоническое триединство и может стать источ-
ником нового развития.  
Следовательно, не диалектическое   отрицание 

как отталкивание,  а взаимное притяжение и ко-
ординация комплементарных противоположно-
стей по закону хиазмы и  ее обращения определя-
ется в новой парадигме как фундаментальный 
принцип положительного движения, самодвиже-
ния,  преобразования и гармоничного (позитивно-
го) развития природного, социального и духовно-
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го мира. И в отличие от диалектического закона 
отрицания отрицания, в процессе скрещения (хи-
азмы)  происходит выход за свои пределы, но не 
как отрицание себя или отталкивание от  самого 
себя, а как притяжение к своему комплементар-
ному «другому», что приводит к умножению ак-
тивности.  Последующее обращение (переворот) 
есть возврат к себе на качественно новом уровне, 
при котором в процессе деления  возникает новое 
продуктивное координационное соединение, спо-
собное наследовать свойства  двух порождающих 
и образующее с ними гармоничное триединство 
(принцип амфотерного «третьего»).  По закону 
хиазмы и ее обращения работают координацион-
ные механизмы деятельности амфотерного мозга, 
перекрестно-обращенных движений верхних и 
нижних конечностей при ходьбе, рефлекторных и 
обменных процессов, взаимодействия и отраже-
ния, целеобразования, обратной связи и др.  Объ-
ективируя «внутреннее через внешнее» и субъек-
тивируя «внешнее через внутреннее» по закону 
хиазмы и ее обращения, можно активизировать 
координационную деятельность мозга  и осуще-
ствлять качественные преобразования, формируя 
в деятельности и общении новые координацион-
ные функциональные системы, координационные 
психические процессы, состояния и свойства 
личности.  

7. ПРИНЦИП ОБРАЩЕННОГО ОТРАЖЕНИЯ.  
В соответствии  с принципом обращенного  отра-
жения  продуктивное взаимодействие и координа-
ция комплементарных противоположностей, по-
рождающих более совершенные образования, осу-
ществляется антипараллельно, то есть в скре-
щении и обращении.  Так, в музыкальной гармонии 
при обращении интервалов нижний звук становит-
ся вершиной, а верхний - основанием; возникает 
новый интервал, т.е. новое  координационное со-
единение. Комлементарные пары амфотерных ко-
ординационных соединений, например, субъект—
объект, мир—образ, взаимодействуя и координи-
руясь по закону хиазмы и ее обращения, самоосу-
ществляются через комплементарное «другое», 
порождая  субъективный образ объективного мира 
– отражение, и объективированный образ субъек-
тивного мира - обращенное отражение.  Например,  
в продуктивном внешнем и внутреннем диалоге 
«Я-Ты», формирующем ковалентное «Мы», по-
средством механизмов отображения: транскрип-
ции, трансляции, репликации возникает отражен-
ное «Я» (эффект зеркала – хиазма) и обращенное 
отображение как революционное, (обращенное) 
«Я», рождающее координационное самосознание 
и координационную рефлексию личности.  Фун-
даментальный  системный механизм селективной 
динамической координации, позволяющий отобра-
зить «одно через  другое»  и осуществить  обра-
щение отображенного, является источником пре-
образований –  креативным механизмом деятель-
ности мозга, организма, субъекта. Координацион-
ные психотехнологии по закону хиазмы и ее обра-
щения позволяют не только гармонизовать дея-
тельность мозга, организма, психики, но и разви-
вать  в деятельности и общении универсальные 
координационные способности личности, новое 
координационное мышление.   

 МОДЕРНИЗАЦИЯ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
НАУКИ И ПРАКТИКИ НА ОСНОВЕ КООРДИ-
НАЦИОННОЙ ПАРАДИГМЫ РАЗВИТИЯ требует  
переосмысления традиционных, привычных пред-
ставлений. Например, в широко известной книге 
Д. Палмер, Л. Палмер "Эволюционная психология. 
Секреты поведения Homo sapiens" [31] сам термин 
"координация" встречается лишь один раз, причем, 
не в контексте эволюции, а в совершенно ином 
смысле: "Иерархии доминирования: координация 
союзов и агрессии". В то время как в координаци-
онной психологии И.М.Мирошник координация 
рассматривается как главный фактор гармонично-
го развития в эволюционных процессах. 
Обращаясь к отечественной и зарубежной «Пси-

хологии развития»,  мы также обнаружим, что 
«координация» никогда не рассматривалась как 
фактор или источник развития. Более того, сам 
термин «координация» не имеет в этом семантиче-
ском поле категориального значения, используется 
крайне редко и только в контексте изучения коор-
динации движений (моторной, сенсомоторной). В 
фундаментальном зарубежном учебном пособии 
по психологии развития  объемом около 1000 
страниц  [9] само слово «координация» встречает-
ся всего  три раза, а в современном отечественном 
учебнике по психологии  развития не встречается 
вообще  [33].   Последнее, впрочем, логично объ-
ясняется тем, что термин «координация»  практи-
чески отсутствует в трудах основоположников 
отечественной психологической науки: Л.С. Вы-
готского, автора культурно-исторической теории 
развития психики, (см., например, Л.С. Выготский 
«Развитие высших психических функций»), А.Н. 
Леонтьева, автора общепсихологической теории 
деятельности, (см., например, А.Н. Леонтьев 
«Проблемы развития психики»), С.Л.Рубинштейна 
и др., так или иначе относящихся к психологии 
развития, что, в свою очередь, обусловлено тем, 
что в рамках традиционной диалектической (су-
бординационной по сути)  парадигмы отечествен-
ной психологической науки координация не могла 
рассматриваться как фактор развития (с методоло-
гической точки зрения развитие определялось все-
общим законом единства и борьбы взаимоотри-
цающих противоположностей). Поэтому вполне 
закономерно отсутствие значения и толкования 
слова «координация» и в Психологическом слова-
ре известных историков и методологов психологи-
ческой науки А.В. Петровского и М.Г. Ярошевско-
го [32]. По тем же причинам российская научная 
школа «Координационной психологии развития», 
основателем которой является И.М. Мирошник, 
альтернативна психологической школе  «Струк-
турно-диалектической психологии развития», ос-
новоположником которой является  Н.Е. Веракса 
[2]. В рамках диалектической парадигмы школы 
Н.Е. Веракса, соответственно, не координация 
комплементарных противоположностей, а отно-
шения между взаимоисключающими противопо-
ложностями, их единство и борьба — есть проти-
воречие, являющееся источником развития.  
КООРДИНАЦИОННАЯ ПСИХОЛОГИЯ И 

КУЛЬТУРА ГАРМОНИЧНОГО БУДУЩЕГО.  С 
новых методологических  позиций, в отличие от 
традиционной диалектической теории,  координа-
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ция впервые рассматривается  как главный фактор  
гармоничного развития, а субординация - как фак-
тор стабилизации и  устойчивости - сохранения 
изменений в эволюционных процессах. Такой пе-
реворот   в методологии науки, осуществляемый 
на основе Координационной парадигмы развития 
(координационной метатеории развития) позволя-
ет И.М.Мирошник утверждать, что гармоническое 
будущее определяется сегодня новым координаци-
онным мышлением, альтернативным диалектиче-
скому и метафизическому, новыми формами и 
способами селективной динамической координа-
ции и соответствующими направлениями и техно-
логиями научной и практической деятельности 
человека, в которых координация рассматривается 
как главный фактор развития: координационная 
экономика, координационная  политика,    коорди-
национная социология, координационная физио-
логия и нейрофизиология,   координационная пе-
дагогика (воспитание, обучение, образование) и 
др.  

  Координационная парадигма развития опреде-
ляет возможность формирования  нового коорди-
национного мышления, координационного научно-
го мировоззрения и  персоналистической коорди-
национной культуры гармоничного будущего. Раз-
витие координационной культуры будущего (мате-
риальной и духовной) требует переосмысления 
многих привычных категорий, законов и принци-
пов, существовавших ранее в различных науках. 
Новое  координационное мышление, альтернатив-
ное и диалектическому  и метафизическому,  по-
зволяет познать координационные законы движе-
ния и развития природы, общества и продуктивно-
го мышления.   Так, например, в эволюционной 
теории Дарвина о происхождении видов в качестве 
движущей силы эволюции выступает естествен-
ный отбор. С позиций Координационной парадиг-
мы развития (координационной метатеории разви-
тия) И.М.Мирошник в качестве движущего факто-
ра  эволюции  впервые рассматривается  динами-
ческая селективная координация на природном, 
социальном и духовном онтологических уровнях. 
Эволюция форм и способов селективной динами-
ческой координации и самокоординации в изме-
няющихся условиях внешней среды определяет 
возникновение качественных изменений, новых 
системных свойств и соответственно новых форм 
и способов жизнедеятельности.  Переход в новое 
качество возникает в результате количественного 
накопления скоординированных  комплементар-
ных изменений,  развития  универсальных коорди-
национных способностей: от элементарных, био-
логических (например, раздражимости и чувстви-
тельности) до высших социальных и духовных 
координационных способностей человека, его 
высших психических функций, формирующихся в 
деятельности и общении. 
Отметим, что традиционно в нейронауках эво-

люция нервной системы определялась домини-
рующей ролью субординационных связей. Напри-
мер, в  известной работе «Человек как предмет 
познания» Б.Г.Ананьев всесторонне рассматривает 
процесс формирования головного мозга как еди-
ной субординационной системы [1]. Субордина-
ционная система управления представляет собой 

совокупность двух элементов:  объекта управления 
и управляющей системы. С точки зрения совре-
менной науки  развитие нервной системы, ее це-
фализация в процессе эволюции  характеризуется 
образованием  в головном мозге управляющих 
центров, которые все больше подчиняли себе ни-
жележащие образования. Между этими центрами 
также существует некоторая субординация, иерар-
хия. С позиций КПР И.М.Мирошник, субордина-
ционный подход, основанный на выявлении 
управляющих центров и управляемых исполни-
тельных структур и механизмов, на вертикальной 
организации и управлении, безусловно, был пло-
дотворным, однако он должен быть дополнен ком-
плементарным координационным подходом, 
включающим изучение эволюции координацион-
ных способностей мозга, что позволяет понять, 
как распределенные  функции в нейросетях скоор-
динированы между собой (процесс селективной 
нейродинамической координации). Определение    
координационных связей в качестве ведущих в 
деятельности мозга дает основание полагать, что 
сегодня происходит  смена парадигмы в науках о 
мозге: от модулярности к интерактивности и коор-
динационной парадигме развития.  
Общепринято, что психическая деятельность как 

процесс управления имеет природные основания в 
организации и деятельности нервной системы. 
Поэтому и психическая деятельность традиционно 
рассматривалась  как процесс управления.  Напро-
тив, в координационной психологии, разрабаты-
ваемой И.М. Мирошник,  рефлекторные основы  
психической деятельности впервые рассматрива-
ются как координационные по своей сути, что обу-
словлено координационными  законами   работы 
коры больших полушарий головного мозга. С но-
вых теоретических позиций динамическая селек-
тивная координация, органично связанная с уни-
версальной пластичностью, является не только 
фундаментальным координационным механизмом 
мозговой активности, но и психической деятель-
ности.  По сути, в координационной психологии 
И.М.Мирошник речь идет о селективных коорди-
национных основах психических процессов, коор-
динационных законах селективной работы коры 
больших полушарий головного мозга.  Динамиче-
ская селективная координация становится методо-
логическим принципом изучения психических яв-
лений и впервые  определяется как  фактор само-
движения, саморазвития не только  деятельности 
мозга, психики, но и  личности (как субъекта  дея-
тельности). Субординационные механизмы дея-
тельности мозга, психики, личности дополняют 
координационные, выполняя стабилизирующую 
функцию, обеспечивая устойчивость и сохранение 
изменений. В качестве основного источника пси-
хических явлений рассматривается координирую-
щее взаимодействие субъекта с объективно суще-
ствующим, изменяющимся внешним миром. От-
метим, что вплоть до последнего времени меха-
низмы  координации в мозге человека мало изуча-
лись и теоретически не обосновывались. Напро-
тив, в работах И.М.Мирошник динамическая се-
лективная координация рассматривалась не только 
как рефлекторная деятельность мозга и организма, 
но и как творческая селективная  деятельность 
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субъекта, его особая координационная  потреб-
ность и универсальная координационная способ-
ность осуществлять согласование комплементар-
ных  явлений, создавать новые продуктивные  ко-
ординационные соединения на природном, соци-
альном и духовном уровнях жизнедеятельности 
[19;20].  
В научной школе координационной психологии 

И.М. Мирошник, основанной на   Координацион-
ной парадигме развития, координационной теории 
развития психики, координационной теории дея-
тельности и продуктивного общения,  сформули-
рованы следующие новые положения: 

- Универсальная координационная способность - 
фундаментальное свойство Мира и Человека, оп-
ределяющее самоорганизацию и движение как 
гармоничное развитие; начиная от рождения все-
ленной  и элементарных частиц, через физические, 
химические и биологические к социальным и ду-
ховным формам и способам динамической селек-
тивной координации. 

- Динамическая селективная координация - есть 
главный фактор движения (самодвижения) Уни-
версума, т. е. координация впервые рассматрива-
ется как движущая сила гармоничного развития,  
а субординация - как фактор стабилизации и ус-
тойчивости - сохранения изменений в эволюцион-
ных процессах. 

- Рефлекторная деятельность (например, услов-
ные рефлексы) рассматривается как  психофизио-
логическая форма и способ селективной динами-
ческой координации по закону хиазмы и ее обра-
щения.   

- Физиологической основой психики является 
динамическая координация процессов возбужде-
ния и торможения, образование временных нерв-
ных координационных связей и комплексных пси-
хофизиологических координационных соедине-
ний. 

- Ассоциативные механизмы деятельности  моз-
га, психики  впервые рассматриваются  как коор-
динационные по своей сути, а эволюция координа-
ционных («ассоциативных») систем мозга - как 
показатель филогенетического статуса вида и его 
адаптивных возможностей, во многом опреде-
ляющих  уровень развития аналитико-
синтетических способностей мозга и способности 
к формированию поведенческих программ.   

- Универсальные координационные способности 
человека -  ранее не выделенный вид общих спо-
собностей, которые определяют формирование в 
различных видах деятельности всего многообра-
зия специальных и профессиональных координа-
ционных способностей, (например, художествен-
ных, музыкальных, врачебных, научных, техниче-
ских и др.), очевидно далеко выходящих за рамки 
исследованных в психологии и физиологии спо-
собностей координации движений как ловкости.  

- Универсальные координационные способности 
человека -  это совокупность природных, социаль-
ных и духовных координационных способностей, 
являющихся необходимым условием успешного 
осуществления различных видов деятельности (в 
том числе ведущих: игровой, учебной, трудовой).  

- Универсальные координационные способности 
связаны с пластичностью ВНД и во многом опре-

деляют новые возможности саморегуляции, обу-
чаемости, интеллекта, креативности и развития 
человека в различных видах деятельности, вклю-
чая многоплановую рекреационно-
оздоровительную деятельность.   

- Биологические, социальные и духовные коор-
динационные потребности составляют ядро моти-
вационно-потребностной сферы и являются ис-
точником координационной активности личности. 

- Координационные потребности это - главный 
мотивационный фактор гармоничного самодвиже-
ния как развития и самоосуществления, т. е. осо-
бая побудительная сила деятельности, направлен-
ной на согласование комплементарных противопо-
ложностей, установление новых координационных 
связей на природном, социальном и духовном он-
тологических уровнях.  

- Важную роль в формировании координацион-
ных потребностей и развитии универсальных ко-
ординационных способностей человека играет 
фундаментальная  селективная координационная 
способность мозга, т. е. его способность к самоиз-
менению и саморазвитию, которая проявляется в 
межполушарном взаимодействии, динамической 
нейрокоординации, нейрональной и синаптиче-
ской пластичности и позволяет посредством пла-
стических перестроек устанавливать новые нейро-
динамические координационные связи.  

- Процесс удовлетворения координационных по-
требностей выступает как целенаправленная коор-
динационная деятельность и общение.  

- Полагается, что эволюция  координационных 
потребностей и универсальных координационных 
способностей, органично связанных с пластично-
стью мозга, позволит: создавать новые продуктив-
ные координационные связи и комплексные коор-
динационные соединения в природном, социаль-
ном и духовном мире; повысить человеческий по-
тенциал; раскрыть незадействованные ресурсы 
мозга, организма, личности, которые определят 
новый путь гармоничной эволюции человека, не 
разрушающей его инвариантной сущности (в от-
личие от трансгуманизма). 

- Гармоническое будущее определяется новым 
координационным мышлением, альтернативным 
диалектическому и метафизическому, новыми 
формами и способами селективной динамической 
координации и соответствующими направлениями 
и технологиями научной и практической деятель-
ности человека. 

 
НОВЫЙ ПУТЬ ЭВОЛЮЦИИ ЧЕЛОВЕКА. С по-

зиций научной школы координационной психоло-
гии  важно понимать, что новый путь эволюции 
человека не может проходить только через разви-
тие физических (двигательных) координационных 
способностей, ставших миллионы лет назад важ-
ной предпосылкой для превращения обезьяны в 
человека (бипедия - прямохождение гоминидов). 
Дальнейшая эволюция Homo sapiens прошла через 
развитие социальных  и духовных форм и спосо-
бов селективной динамической координации и 
привела к появлению орудий, знаков и, соответст-
венно, образованию новых социально опосредо-
ванных координационных связей, таких, напри-
мер, как «знак-объект-интерпретанта». На этой 



 - 38 -

основе возникли новые координационные потреб-
ности и способности, обусловившие появление 
второй сигнальной системы, мышления, речи и 
других высших психических функций человека 
[25]. В процессе координирующего, опосредство-
ванного  взаимодействия  с миром (объективным и 
субъективным,  внешним и внутренним)  по закону 
хиазмы и ее обращения  рождаются высшие фор-
мы и способы социальной и духовной  динамиче-
ской селективной координации и самокоордина-
ции: координационное сознание (индивидуальное 
и общественное), координационное самосознание, 
координационная рефлексия.    
Примером формирования новых социально опо-

средованных координационных связей  является 
появление в истории развития человеческой циви-
лизации  особого типа динамической   селектив-
ной координационной деятельности (экономиче-
ской координации): товарообмена,  денежного об-
ращения, договоров (соглашений) и, соответствен-
но, правовой, экономической и политической сис-
темы, основанной на договорных отношениях. До-
говор, по сути есть акт координации (согласова-
ния) и результат эволюции социальных форм и 
способов селективной динамической координации, 
возникших на уровне новых политических, право-
вых, социально-экономических динамических ко-
ординационных связей, и соответствующих ди-
пломатических, юридических, экономических  и 
др. координационных потребностей и способно-
стей, которые составляют психологическую базу 
развития современной цивилизации.  
Отметим, что КПР может рассматриваться как 

методологический базис не только в психологии,  
но и в философии, образовании, медицине, эконо-
мике, политике и в других областях человеческой 
деятельности. Так, при организации экономиче-
ского и  политического взаимодействия в союзе 
нескольких стран, как равноправных субъектов, 
(например, БРИКС) координационный принцип  
развития приходит на смену   субординационному 
по сути, диалектическому принципу развития  и 
позволяет реально организовать динамическую 
координацию и взаимопроникновение экономик и 
культур, обеспечивая гармоничное, взаимовыгод-
ное развитие взаимодействующих субъектов. По-
этому с позиций координационной метатеории 
развития И.М.Мирошник,   будущее человека се-
годня детерминируется развитием в его деятельно-
сти новых форм и способов динамической селек-
тивной координации и соответствующих коорди-
национных потребностей и  способностей, кото-
рые позволяют осуществлять селекцию и согласо-
вание комплементарных противоположностей на 
природном, социальном и духовном онтологиче-
ских уровнях по закону хиазмы и ее обращения. 
Создавая в настоящем условия для их формирова-
ния, мы фактически детерминируем будущее. Это 
и есть инновационные координационные техноло-
гии формирования  будущего, не требующие, в 
отличие от “управляемой эволюции” и трансгума-
низма, выхода за пределы человеческой сущности 
к постчеловеку, равно как и возврата к эволюци-
онным механизмам гоминидов. 
СИСТЕМА ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ КООРДИ-

НАЦИИ. Теоретико-экспериментальные исследо-

вания, которые легли в основу координационной 
психологии, проводились И.М.Мирошник, начи-
ная с 1983 г. В  диссертационном исследовании 
И.М.Мирошник [13;14;18] была впервые выявлена 
естественная возрастная динамика способности к 
сенсорной кроссмодальной  координации в процес-
се музыкально-перцептивной деятельности у де-
тей и доказано, что синестетические координаци-
онные способности, как личностные образования, 
могут быть развиты в  онтогенезе;   был разрабо-
тан ряд экспериментальных и формирующих  пси-
хологических координационных методик: Звуко-
цветового симультанирования (ЗЦС), Темброво-
колористическая инструментовка, Образ движе-
ния, Аудио-визуальное симультанирование (АВС), 
Модифицированная методика личностных конст-
руктов  Келли. В дальнейшем, на основе этих пси-
хологических координационных методик был соз-
дан метод координации комплементарных проти-
воположностей. Метод координации играет важ-
ную роль в Системе психологической координации 
(СПК).   СПК была разработана И.М.Мирошник на 
основе  законов и принципов Координационной 
парадигмы развития (КПР) и координационной 
теории развития психики, фундирующих коорди-
национную психологию.  
Система психологической координации (СПК) с 

мотивационным эффектом обратной связи, пред-
ставляет собой совокупность психологических 
методов и средств, обеспечивающих формирова-
ние   универсальных координационных потребно-
стей и развитие психофизических, социальных и 
духовных координационных способностей челове-
ка. С помощью  инновационных технологий СПК 
осуществляется развитие на природном (биологи-
ческом), социальном и духовном  уровнях жизне-
деятельности  различных форм и способов селек-
тивной динамической координации, соответст-
вующих   селективных координационных способ-
ностей: сенсорно-перцептивных, психомоторных, 
сенсомоторных, когнитивных, мнестических, си-
нестетических, поведенческих, вербальных, ком-
муникативных, антиципационных и целеобразую-
щих, аттенционных, коммуникативных, креатив-
ных и др.  
Инновационные технологии Системы психоло-

гической координации  успешно применяются для 
улучшения обучаемости, саморегуляции, психо-
коррекции, психотерапии, повышения творческого 
потенциала,  модернизации способностей, гармо-
нического развития и самоосуществления лично-
сти. Система психологической координации 
И.М.Мирошник включает Личностно-
ориентированные  технологии,  которые в отличие 
от трансгуманизма, расширяют возможности лич-
ности без грубого искусственного вмешательства в 
деятельность мозга [25].  
КПР и СПК И.М.Мирошник являются базовыми 

в системе компьютерной музыко-
цветодинамической терапии «Тоника» [15], реали-
зующей «Способ направленной регуляции психо-
эмоционального состояния человека» (Патент РФ 
на изобр. № 2033818),  Личностно-
ориентированной компьютеризированной психо-
терапии (ЛОК-терапии Мирошник и Гаврилина) 
[8;18;30], Рекреативной эстетической психокор-
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рекции [21]  и др. инновационных технологиях, 
разрабатываемых И.М.Мирошник совместно с 
к.т.н. Е.В.Гаврилиным.    
Важнейшим отличительным признаком ЛОК-

терапии и психокоррекции по СПК является соче-
тание личностной ориентации содержания метода 
и компьютеризированной формы его организации.  
Метод личностно-ориентированной компьютери-
зированной психотерапии позволяет  организовать 
продуктивное межличностное взаимодействие 
врача (психолога) и клиента, которое характеризу-
ется следующими особенностями [16]:  

- основывается  на принципах и законах КПР 
И.М.Мирошник;  

- направлено на возрастание уровней самоорга-
низации, самоуправления  и саморегуляции лично-
сти;   

- опосредствуется новыми компьютерными тех-
нологиями;   

- использует мотивационный эффект информи-
рующей  психологической обратной связи для 
формирования мотивации оздоровления  и само-
осуществления  личности;  

- структурируется как совместная деятельность 
клиентов и психолога;  

- обеспечивает оптимизацию  психических  про-
цессов,  состояний  и свойств личности;   

- реализует экстранозологический подход и осу-
ществляется в  целях медицинской, психологиче-
ской и социально-педагогической реабилитации, а 
также рекреации личности и семьи;   

- применяется для  решения широкого спектра 
задач психологической помощи.  
ЛОК-терапия по Системе психологической коор-

динации реализована в мультимедийных програм-
мах для персонального компьютера (CD “Интерак-
тивный Психологический Театр»), которые моде-
лируют профессиональные сеансы психологиче-
ского консультирования и психотерапии в среде 
мультимедиа.   Система «Тоника» и Программно-
методический комплекс ЛОК-терапии были удо-
стоены бронзовой и серебряной медалей на меж-
дународной выставке инноваций в Брюсселе 
(«BRUSSELS EUREKA '98", 47th World Exhibition 
of Innovation, Research and New Technology).     
Высокий терапевтический и коррекционный  

эффекты Системы психологической координации 
обусловлены устранением дискоординаций в дея-
тельности мозга и психике, которые   лежат в ос-
нове многих психических расстройств и психосо-
матических заболеваний.  
Потенциация и развитие универсальных коорди-

национных способностей личности (психофизиче-
ских, социальных, духовных) создает условия для 
повышения качества  и продолжительности жизни, 
улучшения здоровья, оптимизации жизнедеятель-
ности, роста физических, эмоциональных, интел-
лектуальных и креативных возможностей человека 
при сохранении его самоидентичности и адаптив-
ной пластичности. Поэтому восстановление  и 
развитие способности селективной  координации с 
помощью психотехнологий ЛОК-терапии по СПК 
с мотивационным эффектом координирующей об-
ратной связи  становится сегодня мощным факто-
ром оздоровления, рекреации, гармоничного раз-
вития личности в санаторно-курортных условиях.  

КАУЗАЛЬНО-ТЕЛЕОНОМИЧЕСКАЯ ТЕХНО-
ЛОГИЯ. Существенную роль в СПК играет новая 
теоретическая  модель и технология формирова-
ния гармоничного, позитивного образа будущего, 
которая базируется на принципах и законах КПР. 
Важную роль в этой технологии играет  принцип 
амфотерной,  двойственной детерминации разви-
тия (каузальной и телеономической) [17]. По этой 
технологии с помощью психодиагностических ме-
тодик субъект (клиент) производит самооценки: 
реального (каузального) «Я»; идеального (теле-
ономического) «Я», которое он желает сформиро-
вать; результирующего (действительного) «Я». 
Степень согласованности (по сходству и разли-
чию)   каузального, телеономического и действи-
тельного «Я» оценивается и предъявляется клиен-
ту с помощью психометрической координацион-
ной обратной связи  в процессе  сеансов психоло-
гической помощи по СПК. В этом процессе на-
правленной трансформации психических состоя-
ний и свойств субъекта, в поле напряжения необ-
ходимого (каузальная детерминация будущего)  и 
возможного (телеономическая детерминация бу-
дущего) формируется мотив координации компле-
ментарных противоположностей: актуального и 
потенциального, объективного и субъективного, 
внешнего и внутреннего, каузального и телеоно-
мического.  Для  возникновения  такой  мотивации 
самодвижения субъект трансформации должен 
осознать необходимое  и возможное, то есть выра-
зить, объективировать во  внешних  образах кау-
зальное  и  телеономическое состояния или свой-
ства личности (образ-проект идеальной цели), на-
пример, с помощью  художественных мультиме-
дийных (аудио-визуальных) образов, а также ху-
дожественных образов-персонажей (литератур-
ных, кинематографических, изобразительных, 
драматургических и др.), классифицированных с 
помощью психодиагностических методик. Опо-
средствованное объективированными образами 
психических состояний (свойств) личности,  дей-
ствие-осознание рассогласования необходимого и 
возможного выступает  как  мотив селективной  
координации, запускающий процесс направленной 
трансформации субъекта. В результате такого ско-
ординированного самодвижения формируется ам-
фотерное третье - новое «действительное» состоя-
ние, которое является гармоничным координаци-
онным соединением «каузального» и «телеономи-
ческого». Для реализации этой технологии в СПК 
с мотивационным эффектом обратной связи соз-
даются психометрические пространства типологи-
зированных художественных образов (литератур-
ных, поэтических, музыкальных, изобразитель-
ных, графических, драматургических и др.), кото-
рые в совокупности задают гетеромодальные  пси-
хоэстетические координаты развития личности 
[25].  
ПЕРСОНАЛИСТИЧЕСКАЯ КООРДИНАЦИ-

ОННАЯ КУЛЬТУРА И  ПСИХОПРАКТИКА БУ-
ДУЩЕГО. Возникающее в процессе творческого 
эстетического восприятия самодвижение, само-
осуществление личности путем  селективной ди-
намической координации с шедеврами отечест-
венной и мировой персоналистической культуры, 
интегрированными в психометрических простран-
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ствах типологизированных художественных обра-
зов, обладает мощными развивающим, терапевти-
ческим и рекреационным эффектами. Психопрак-
тика объективации  актуального и потенциального 
«Я» в комплементарные психометрические и ху-
дожественные образы создает новые координаци-
онные связи, стимулирует нейропластичность, 
развивает эмоционально-образные и когнитивные  
координационные способности,  повышает твор-
ческий  потенциал личности  и позволяет  значи-
тельно снизить показатели депрессии, агрессии, 
тревоги.  Таким образом, в отличие от идеологии и 
технологии трансгуманизма, ведущей к распаду 
личности и утрате ее самоидентичности, форми-
рование по Системе психологической координации  
персоналистической духовной культуры, интегри-
рующей выдающиеся произведения русской и ми-
ровой литературы, поэзии, музыки, живописи, ки-
нематографии и других видов искусства,  вызыва-
ет  общий подъем чувства Личности, ее собствен-
ного достоинства. 
КООРДИНАЦИОННАЯ ПСИХОЛОГИЯ РЕК-

РЕАЦИИ. Практическое применение основопола-
гающих принципов, методов и инновационных 
технологий  координационной психологии 
И.М.Мирошник к проблеме модернизации сана-
торно-курортной отрасли привело к формирова-
нию интенсивно развивающейся в санаторно-
курортной отрасли Крыма особой ветви этого но-
вого направления -  координационной психологии 
рекреации  [5;6;10;11;12;21;22;27].     В русле ко-
ординационной психологии рекреации были раз-
работаны теоретические основы и технологии 
Личностно-ориентированного психологического 
сопровождения по Системе психологической ко-
ординации в условиях санаторно-курортного оздо-
ровления и реабилитации.  Впервые была разрабо-
тана и апробирована  в санаториях Крыма концеп-
ция и действующая модель инновационной психо-
логической службы рекреации (Мирошник И.М., 
Гаврилин Е.В, Вестник физиотерапии и курорто-
логии, 2008, № 2, № 3), которая основывается  на 
традициях  отечественной, российской психоло-
гии. Были впервые организованы в санаториях 
Крыма инновационная психологическая служба и 
инновационные кабинеты психологической помо-
щи. 
ИННОВАЦИОННАЯ ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ 

СЛУЖБА САНАТОРИЯ. Основной задачей инно-
вационной психологической службы санатория  
является Личностно-ориентированное психологи-
ческое сопровождение субъектов многоплановой 
рекреационно-оздоровительной деятельности в 
санаторно-курортных условиях, отличающееся от 
традиционной методологии и практики психоло-
гического сопровождения в учебной и трудовой 
деятельности. В отличие от модели медицинской 
реабилитации в санаторно-курортных условиях,  
личность рекреанта рассматривается не как объект 
лечебных воздействий, а как субъект системы 
развивающей многоплановой рекреативной (рек-
реационной) деятельности (МРД), которая вклю-
чает три основные подсистемы: лечебно-
оздоровительную; социокультурную; образова-
тельную. МРД - это добровольная деятельность, 
которая осуществляется в свободное время, явля-

ется социально одобряемой и доставляет субъекту 
рекреации (рекреанту) радость, удовольствие. То 
есть, в отличие от методологии и практики психо-
логического сопровождения в учебной и трудовой 
деятельности, а также традиционной модели ме-
дицинской реабилитации на курорте, развивающая 
многоплановая рекреационная деятельность и по-
лезна, и приятна, и красива.  
Личностно-ориентированное психологическое 

сопровождение в условиях санаторно-курортной 
рекреации определяется нами как система профес-
сиональной деятельности психолога (психотера-
певта) санатория, которая направлена на создание 
оптимальных социально-психологических условий 
для успешной медико-психологической реабили-
тации, оздоровления и развития личности рекре-
антов (пациентов). Личностно-ориентированное 
психологическое сопровождение  по Системе пси-
хологической координации в условиях рекреации, 
как неотъемлемая часть современных лечебно-
профилактических и оздоровительных программ 
курортной и восстановительной медицины, на-
правлено на повышение качества жизни и работо-
способности человека, улучшение психофизиче-
ского, социального и духовного здоровья посред-
ством развития универсальных координационных 
способностей личности и пластичности мозга.  
Специалист инновационной психологической 

службы рекреации  (психолог-координатор)  в 
условиях специально организованного продук-
тивного межличностного, координирующего 
взаимодействия способствует формированию у 
пациентов (рекреантов)  знаний, умений и навы-
ков  самоконтроля динамики и направленной са-
морегуляции психических процессов, состояний 
и свойств личности по Системе психологической 
координации (СПК) с мотивационным эффектом 
психометрической обратной связи, в целях мак-
симальной мобилизации резервов и  расширения 
возможностей организма, психики и личности, а 
также для повышения эффективности персонали-
зированного реабилитационно-оздоровительного 
процесса.  
ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ В 

УСЛОВИЯХ РЕКРЕАЦИИ ПО СИСТЕМЕ ПСИ-
ХОЛОГИЧЕСКОЙ КООРДИНАЦИИ. Координа-
ционная парадигма развития и Система психоло-
гической координации с мотивационным эффек-
том обратной связи (СПК) И.М.Мирошник явля-
ются методологическим и методическим базисом  
Рекреационной  психологической помощи, которая 
позволяет осуществлять оптимизацию психиче-
ских процессов,  состояний и свойств личности в 
целях повышения уровней  психофизического, со-
циального и духовного здоровья.   
С помощью   амфотерных, диагностико-

коррекционных психотехнологий, включенных в 
СПК: «ЗЦС», «АВС», Метод «Когнитивных тро-
ичных координационных соединений с примене-
нием «Координирующей психологической картин-
ной  и фрактальной галереи»,  «Арома-Звуко-
Цветовая координация» (АЗЦК), «Темп», «Ба-
ланс», «Я и другие», «Тонус», «Цвет сна» и др., 
авторских видеотренингов для проведения аудио-
визуальной психокоррекции  осуществляется  раз-
витие различных способов и форм селективной 
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динамической  координации: полушарий головно-
го мозга; симпатического и парасимпатического 
отделов ВНС; сенсомоторой;  перекрестно-
модальной (синестетической); аттенционной; мне-
стической; поведенческой; коммуникативной; вер-
бальной; креативной; эмоционально-когнитивной; 
«Я-реального» и «Я-идеального»;  актуальных и 
потенцируемых состояний и свойств; мотивацион-
но-смысловой и др. В СПК комплементарные сти-
мулы, символы, знаки, образы используются не 
для образования  ассоциативных связей, психофи-
зиологической основой которых является услов-
ный рефлекс, а с целью  формирования на основе 
субъектно-деятельностного подхода творческого 
механизма селективной  динамической  координа-
ции природной, социальной и духовной  жизне-
деятельности, позволяющего  потенцировать раз-
витие универсальных координационных способ-
ностей личности, гармонизовать психические про-
цессы, состояния и свойства. В целом СПК с мо-
тивационным эффектом обратной связи является 
универсальным, высокоэффективным немедика-
ментозным средством, регулирующим  состояние 
стресс-лимитирующих систем и нейрональную 
пластичность. Эффективность применения Систе-
мы психологической координации с мотивацион-
ным эффектом психометрической обратной связи  
для психологического сопровождения в условиях 
рекреации доказана опытом многолетней работы  
санаторно-оздоровительных учреждений [3-6;8;10-
12;26;28-30;34;35]. В ЛОК-терапии по СПК фор-
мируется специальная компьютерная база психо-
диагностических данных, которая позволяет авто-
матически оценивать динамику психоэмоциональ-
ного состояния каждого пациента в процессе ме-
дико-психологической реабилитации, проводить 
автоматизированную психокоррекцию, оптималь-
ное планирование и мониторинг эффективности 
реабилитационного процесса по психологическим 
параметрам. С помощью ЛОК-терапии по СПК, 
проводимой в соответствии с методическими ре-
комендациями, пациент становится активным 
субъектом рекреационно-оздоровительной дея-
тельности; он не только осваивает современные 
методы компьютеризированного мониторинга и 
саморегуляции психоэмоционального состояния, 
психических процессов и свойств личности, но и, 
как показано в работах И.М.Мирошник, развивает 
универсальные  координационные способности.   
Восстановление и развитие базовых психофизиче-
ских, социальных и  духовных координационных 
способностей, первичной креативности, опосредо-
вание лечебных процедур, потенцирование пози-
тивных психосоматических состояний и психиче-
ских свойств личности по Системе психологиче-
ской координации стимулирует нейропластич-
ность, становится мощным фактором повышения 
эффективности медицинской реабилитации, оздо-
ровления, гармоничного развития личности, что  
доказано опытом многолетней работы флагманов 
санаторно-курортной отрасли Крыма, например, 
детского клинического специализированного сана-
тория им. Н.К. Крупской (гл. врач А.И. Креслов), 
клинического санатория «Утес» (гл. врач С.П. За-
порожану) и многих др., и отражено в научных 
публикациях [5;6;10;11;12;28]. 

ОПОСРЕДОВАНИЕ ЛЕЧЕБНЫХ ПРОЦЕДУР 
И ПОТЕНЦИРОВАНИЕ ПОЗИТИВНЫХ ПСИ-
ХОСОМАТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ ПО СПК 
МИРОШНИК. Во многих санаториях Крыма (на 
основе лицензионных договоров) применяются 
инновационные технологии опосредования ле-
чебных процедур и потенцирования позитивных 
психосоматических состояний средствами ЛОК-
терапии по Системе психологической координа-
ции. Для этого применяется, например, иннова-
ционная авторская  Технология потенцирования 
позитивных (требуемых, желаемых) психосома-
тических состояний с применением метода Аро-
ма-Звуко-Цветовой (визуальной) координации  
(АЗЦК Мирошник), в соответствии с которой  по 
закону хиазмы и ее обращения осуществляется 
попарное перекрестно-модальное согласование 
комплементарных рядов разнохарактерных эсте-
тических стимулов (ароматических, музыкаль-
ных, цветовых, изобразительных и др.) между 
собой и/или с актуальными и потенцируемыми 
психоэмоциональными состояниями, объективи-
рованными с помощью вербальных и невербаль-
ных психодиагностических методик с обратной 
связью (например, “Supos-8” Микшика, цветово-
го теста Люшера и др.).  То есть, формирование 
необходимого психосоматического состояния 
осуществляется посредством активной перекре-
стно-модальной координации эстетических сти-
мулов, выражающих это состояние, а также его 
вербальных дескрипторов. Такой процесс эмо-
ционально-когнитивной  координации синесте-
тических образов и ощущений требуемого пси-
хосоматического состояния в единстве с психо-
логической установкой формирует у пациента 
качественно новую функциональную психиче-
скую систему, вытесняющую сложившийся ра-
нее психопатологический комплекс и блоки-
рующую механизмы возникновения и развития 
психосоматического заболевания. С целью  по-
вышения эффективности этой процедуры  в СПК 
применяется координирующий цвето-
психологический светодиодный фрейм Мирош-
ник, нейрогимнастика с перекрестно-
обращенными движениями, компьютерная мето-
дика  «Темп» для тренинга произвольного вни-
мания и темпа сенсомоторных реакций, а также 
повышения  работоспособности нервной систе-
мы и улучшения координации полушарий голов-
ного мозга. В результате применения инноваци-
онной Системы психологической координации 
происходит отчетливая стимуляция нейропла-
стичности в ЦНС, мозг производит нейротрофи-
ны и создает новые нейрональные контуры, 
улучшающие память, стимулирующие креатив-
ное координационное мышление, когнитивную 
деятельность, гармонизирующие психоэмоцио-
нальное состояние.  
Для потенцирования позитивных психических 

свойств, оптимизации  «Я-концепции» личности в 
санаториях Крыма применяется инновационная 
каузально-телеономическая психотехнология, 
включающая методику «Я и другие» в сочетании с 
методом «Арома-Цвето-Музыкальный психологи-
ческий портрет» (И.М.Мирошник) и библио-
кинотерапией с помощью DVD “Психологический 
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кинотеатр» (Мирошник И.М., Гаврилин Е.В., 1996 
г.).  Для гармонизации конфликтных межличност-
ных отношений, семейного психологического кон-
сультирования, коррекции сексуальных нарушений 
и др. применяется «Технология перекрестно-
обращенной координации межличностных отноше-
ний» (Мирошник И.М., 1996). Особенно эффектив-
на ЛОК-терапия по СПК для коррекции и  профи-
лактики  психических нарушений в период кризиса 
подросткового возраста и поэтому также успешно 
применяется в оздоровительных образовательных 
учреждениях санаторного типа [10-12;28]. Сегодня 
имеется большой опыт эффективного применения 
ЛОК-терапии по СПК для медико-психологической 
реабилитации в санаторно-курортных условиях 
специалистов МЧС, детей, подростков и взрослых, 
пострадавших в терактах, техногенных и антропо-
генных катастрофах, для организации психологиче-
ской помощи детям с особыми потребностями, се-
мейного консультирования и др. В целом, психоло-
гическое сопровождение по системе психологиче-
ской координации И.М.Мирошник является совре-
менным, универсальным, высокотехнологичным, 
мультивозрастным и экстранозологическим мето-
дом психологической помощи, который особенно 
успешно и широко применяется в санаторно-
курортных условиях. 

Выводы  

Для оценки практической эффективности мето-
дологии и  психотехник, созданных в российской 
научной школе координационной психологии 
И.М.Мирошник, были проведены многочисленные 

многолетние исследования, в том числе, в круп-
нейших санаториях Крыма:  
И.М. Мирошник, Е.В. Гаврилин, 1993-2014 (Мо-

сковский НИИ СП им. Склифосовского, Клиника 
«Элорма», г. Кисловодск и др.);  
Н.В. Сакун, 2001 (санаторий для детей с родите-

лями «Приморье», г. Евпатория);  
В.А. Журавлев, 2003 (кардиологический санато-

рий «Роща»);  
Г.Д. Кулик, 2006 (детский оздоровительный са-

наторий «Смена», г. Евпатория);  
И.Н. Соболь, 2007-2008 (детский санаторий мэ-

рии и правительства Москвы, им. Т.Г.Шевченко, г. 
Евпатория);  
Б.В. Михайлов, А.И. Сердюк, 2008-2012 (санато-

рий «Курорт Березовские минеральные воды»);  
А.И. Креслов, 2009-2014 (детский клинический 

санаторий им. Н.К.Крупской, г. Евпатория);  
С.П. Запорожану, 2010-2013 (АО Санаторий 

«Утес», г.Алушта) и др.  
Эти научно-практические исследования убеди-

тельно доказали, что модернизация психологиче-
ской помощи на основе методологии и психотех-
ник, разработанных в российской научной школе 
координационной психологии И.М.Мирошник, 
организация инновационной психологической 
службы и кабинета психологической помощи са-
натория позволяют не менее чем на 25-30% повы-
сить эффективность различных лечебно-
оздоровительных программ, существенно улуч-
шить сервис для рекреантов и, как следствие, по-
высить конкурентоспособность санатория на рын-
ке оздоровительных услуг. 
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Л.А. Куницына, А.Ю. Царёв, В.А. Ежова, А.Ю. Круглова, А.Ф. Пьянков, С.В. Словеснов,                 
В.А. Черноротов, Е.Ю. Колесникова, Д.Е. Панасенко 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОСОБЕННОСТЕЙ НАРУШЕНИЙ 
КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ, ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ И УРОВНЯ 

КАЧЕСТВА ЖИЗНИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАДИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ 
МОЗГА У БОЛЬНЫХ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 

КРУ “НИИ физических методов лечения и медицинской климатологии им. И.М. Сеченова”, г. Ялта  

РЕЗЮМЕ  

В статье на основе анализа сравнительной характеристики представлены особенности аффективных, когнитивных расстройств, 
качества жизни больных церебральным атеросклерозом в зависимости от стадий и степени хронической ишемии мозга. 

Ключевые слова: церебральный атеросклероз, реабилитация, когнитивные, аффективные расстройства, качество жизни. 
 

S U M M A R Y  

In this research is presented comparatively analysis result investigations specials affectives, cognitives disorders, quality life patients 
with firsts, seconds stage cerebral atherosclerosis and breach psychoemocional state. 

Keywords: cerebral atherosclerosis, quality affective, cognitive disorders, quality life. 
 
Одной из ведущих социальных, медицинских, 

экономических проблем в третьем тысячелетии 
остаётся мозговой инсульт (МИ), обусловленный 
преимущественно хронической ишемией мозга 
(ХИМ) у больных церебральным атеросклерозом 
(ЦА), в том числе в сочетании с артериальной ги-
пертензией, неврологическими синдромами меж-
позвонкового остеохондроза [4,11,12,13].  В по-
следние годы, как свидетельствуют данные лите-
ратуры, значительно возросла при данной патоло-
гии частота развития деменции, болезни Альцгей-
мера, сопровождающиеся нарушениями когнитив-
ных, психических функций, снижением качества 
жизни (КЖ), в связи с чем является важным выяв-
ление указанных нарушений на ранних этапах их 
развития с целью профилактики прогрессирования 
ХИМ [6,9,12]. 
В 1994 г. один из ведущих мировых неврологов 

Hochinski V.C. [8], предложил использовать термин 
“Сосудистые когнитивные нарушения” (СКН) для 
обозначения нарушений высших психических 
функций вследствие церебро-васкулярной патоло-
гии как в сосудах крупного, так и, особенно, не-
большого калибра. Особенности механизма разви-
тия СКН на уровне нейромедиаторных, стрессли-
митирующих, цереброваскулярных систем, элек-
трофизиологических исследований получили от-
ражение в ряде работ как отечественных, так и за-
рубежных авторов [3,5,10,14,17,21,22]. Для под-
тверждения наличия КН и исключению деменции 
используются критерии, разработанные лаборато-
рией Мэйо R. Petersen [20], получивших название 
“Умеренные когнитивные нарушения (УКН)”. 
Синдром УКН включён в МКБ-10 как самостоя-
тельная диагностическая единица – F06.7. Однако, 
как показали работы ряда авторов [3,14,15] УКН 
по степени своей выраженности не являются од-
нородной группой, в связи с чем предложено вы-
делять синдромы лёгких (ЛКН), умеренные (УКН) 
и выраженных (ВКН) когнитивных нарушений 
[8,16]. 

КН, как правило, связаны с психоэмоциональ-
ными расстройствами, тревожно-депрессивными 
реакциями и отрицательно влияют на уровень ка-
чества жизни [1,15,19]. 
Однако в литературе не получили должного от-

ражения вопросы взаимосвязи и взаимозависимо-
сти когнитивных, психоэмоциональных наруше-
ний, уровня КЖ, стадии ХИМ у больных ЦА, в 
том числе в сочетании с артериальной гипертензи-
ей, вертеброгенными цереброваскулярными нару-
шениями, в связи с чем возникает необходимость 
проведения дальнейших исследований в данном 
направлении. 
Цель работы. В рандомизированном клиниче-

ском контролируемом исследовании изучить осо-
бенность когнитивных нарушений, психоэмоцио-
нального состояния, уровня качества жизни в за-
висимости от стадии ХИМ у больных ЦА – I67.8 
[G46]. 

Материалы  и  методы  
Под наблюдением находилось 80 больных ЦА, разделённых на 2 

группы (по 40 человек в каждой) в зависимости от стадии ХИМ. 
Мужчин было 23,3%, женщин – 76,7%, средний возраст 55,7 ± 2,5%, 
57,4 ± 2,4%. Факторы риска: генетические (41,0%), стрессовые ситуа-
ции (82,2%), гиподинамия (51,7%), ожирение (35,2%), ИБС (25,2%), 
сахарный диабет (12,1%). Больные по основным показателям были 
относительно однородны. У 55,6% ЦА сочетался с артериальной 
гипертензией и у 78,8% – с вертеброгенным цервикокраниоалгичес-
ким синдромом. 
Всем больным проводилось общее клинико-неврологическое об-

следование, интегративная оценка мозгового кровообращения в бас-
сейнах каротидных и вертебробазилярных артериях, ЭЭГ, состояние 
липидного обмена, свёртывающей и противосвёртывающей систем 
крови. Для характеристики когнитивных, психоэмоциональных на-
рушений, уровня качества жизни предложены различные диагности-
ческие тесты [2]. 
В нашей работе оценка КФ проводилась по методике “Корректур-

ная проба”, включающая такие показатели как “умственная работо-
способность”, “продуктивность (качество) работы”, “переключае-
мость (подвижность нервных процессов)”, “логичность мышления”; а 
также тесты “Рисования часов”, “Речеслуховая” и “оперативная па-
мять” по 5-ти бальной системе, разработанной в отделе неврологии 
им. И. М. Сеченова [7]. При этом оценивали каждый указанный пока-
затель в отдельности, а также суммарно по средним данным у каждо-
го пациента: отсутствие КН (1 балл), ЛКН (1,1 – 2,9 баллов), УКН (3,0 
– 3,9 баллов), ВКН (4 – 5 баллов). С целью подтверждения КН и ис-
ключения деменции использовались шкалы MMSE [2,9,21] и экспресс 
диагностики [9]. Уровень тревожности и депрессии определяли по 
шкалам “Ситуационной и личностной тревожности Спилбергера-
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Ханина” (низкий уровень – до 30 баллов; средний – 31-45; высокий – 
46 и более), госпитальной тревожности (депрессии) и Бека (0-7 бал-
лов – норма, 8-10 – субъективно выраженная, 11 и более баллов – 
клинически выраженная), уровень “Мотивации” – по шкале Recovery 
locus of control (C.Patridge). 
Приверженность к физическим методам лечения оценивали по оп-

роснику (модификация Morisky) – норма 4 балла. КЖ, связанное со 
здоровьем, представляющее интегративную характеристику физиче-
ского, психологического, эмоционального и социального функциони-
рования здорового или больного человека, основанное на его субъек-
тивном восприятии определяли по опроснику SF-36 (СЩА в русской 
версии) в баллах – от 0 до 100 [2,19] по 8 позициям [1,2,9]. 

Ре зуль т а ты  

Исходное функциональное состояние больных 
ЦА с ХИМ I и II стадий при поступлении на ку-
рортно-климатическое лечение характеризовалось, 
в разной степени выраженности, эмоциональными 
и поведенческими расстройствами, тревожно-
депрессивными реакциями, общей астенизацией, 
снижением памяти, жалобами на головные боли, 
тяжесть в голове, головокружения, фотопсии, на-
рушения сна, вертеброгенные боли в шейном от-
деле позвоночника, кардиалгии. При неврологиче-
ском осмотре отмечалась рассеянная микроорга-
ническая симптоматика, субкортикальные рефлек-
сы, синкинезии лицевых мышц, вестибуло-
атактические нарушения, ранние признаки экстра-
пирамидных расстройств, вегетативно-сосудистая 
дисфункция. 
Данные церебральной гемодинамики характери-

зовались нарушениями микроциркуляции, пульсо-
вого кровенаполнения как в сторону понижения, 
так и, чаще, в сторону повышения, венозной дис-
функцией (затруднения венозного оттока, по дан-
ным дикротического индекса) как в бассейне сон-
ных, так и позвоночных артерий. 
На ЭЭГ регистрировалась диффузная и локаль-

ная дезорганизация коркового ритма, нарушение 
метаболических процессов в клетках коры и глу-
бинных структурах мозга. Изучали ЭЭГ покоя и 
реакции на стандартные функциональные нагруз-
ки. При этом, была выявлена разница процессов 
перераспределения спектральной мощности био-
потенциалов головного мозга у больных ХИМ I и 
II стадий, проявляющейся при ЦА. 
При каждой записи ЭЭГ оценивали отдельно 

спектральную мощность (мкВ2/Гц) правого и ле-
вого полушарий головного мозга как арифметиче-
скую сумму показателей спектральной мощности 
отведений соответствующего полушария. При ста-
тистической обработке данных использовали про-
грамму “Statistika” с применением критерия Стью-
дента. 
При сравнительном изучении отдельных частот-

ных диапазонов и суммарной спектральной мощ-
ности правого и левого полушарий в сравнении с 
ЭЭГ покоя выявили достоверной снижение те-
тасоставляющей и повышение мощности аль-
фасоставляющей коркового ритма у больных 
ХИМ I ст. Наряду с этим, этот эффект был более 
выражен в правом полушарии мозга. В целом, 
спектральная мощность коркового ритма правого 
полушария была достоверно выше. 
Полученные данные указывают на ведущую роль 

глубинных структур головного мозга в изменении 
спектральной мощности полушарий. Современное 
представление об организации активирующих и 
синхронизирующих систем мозга (лимби-

коретикулярная формация) указывают на быст-
рые и устойчивые изменения активности нейронов 
коры, на ЭЭГ это проявляется синхронизацией 
ритма и повышением амплитуды биопотенциалов 
мозга. 
При оценке КН по отдельным показателям выяв-

лено, что при ХИМ I ст. в наибольшей степени 
страдали умственная работоспособность, продук-
тивность (качество) работы, речеслуховая память. 
При ХИМ II ст. нарушение функций по всем 8 по-
казателям были более выраженными и статистиче-
ски значимыми по сравнению с данными 1-ой 
группы (табл.1). 

 
Таблица  1  

 
Характеристика показателей когнитивных функций (М  m, в 

баллах) у больных ЦА в зависимости от стадии ХИМ при поступ-
лении на курортно-климатическое лечение 

 
№ Показатели Оценка показателей, М  m

ХИМ I ст. ХИМ II ст.
1. Работоспособность 2,3  0,18 2,8  0,18
2. Продуктивность

умственного труда
3,0  0,24 3,8  0,24 *

3. Концентрация внимания 1,7  0,18 2,6  0,24 **
4. Переключаемость (под-

вижность нервных процес-
сов)

1,6  0,18 2,7  0,24 **

5. Рече-слуховая память 3,1  0,24 3,5  0,24
6. Оперативная память 2,3  0,24 3,3  0,24 *
7. Тест “Рисования часов” 2,6  0,18 3,8  0,24 **
8. Последовательность дейст-

вий (логичность мышле-
ния)

2,6  0,24 3,6  0,24 *

 
Примечание: * Р < 0,05;  ** Р < 0,01;  *** Р < 0,001 и в 

последующих таблицах. 
 

Таблица  2  
 
Суммарная оценка КФ у больных ЦА в зависимости от стадии 

ХИМ (абс.; М  m %) при поступлении на курортно-
климатическое лечение 

 

№/№ 
 Показатели 

Оценка показателей: число больных (абс.),  
М  m % 

ХИМ I ст. ХИМ II ст.
абс. М  m % абс. М  m %

1. ЛКН 21 52,5  7,9 9 22,5  6,6 **
2. УКН 16 40,0  7,7 21  52,5  7,9
3. ВКН 3  7,5  4,1 10  25,0  4,7

 
Таблица  3  

 
Особенности психоэмоциональных нарушений (М  m) у больных 

ЦА в зависимости от стадии ХИМ при первичном осмотре 
 

№ Показатели 
Оценка  М  m

ХИМ I ст. ХИМ II ст. 

1. Ситуационная тревожность 23,9  1,27    27,4  2,58
2. Личностная тревожность 49,8  1,84 43,1  1,13 **
3. Госпитальная шкала тре-

вожности
  9,2  0,60 14,1  1,66 ***

4. Госпитальная шкала де-
прессии

10,6  0,34 12,6  0,61 **

5. Опросник депрессии Бека   7,8  1,66 13,9  1,81 **
6. Мотивация 24,6  1,84 17,0  0,79 ***
7. Приверженность 1,75  0,23 1,75  0,16
8. Оценка вегетативных 

функций
34,3  1,48 29,3  1,61 *

 
Суммарная оценка КФ у каждого больного вы-

явило, что при ХИМ I ст. преобладали в основном 
ЛКН и УКН, а при ХИМ II ст. – УКН и ВКН 
(табл.2). 
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Психологическое тестирование показало, что 
при ХИМ I ст. нарушения проявлялись в большей 
степени в сфере личностной и госпитальной тре-
вожности, а при ХИМ II ст. – ситуационной тре-
вожности, депрессивных реакций, снижении мо-
тивации. Различия между группами статистически 
достоверны (табл.3). 
В таблице 4 представлен в сравнительном аспек-

те анализ показателей ситуационной и личностной 
тревожности по шкале Спилбергера-Ханина у 
больных ЦА с ХИМ I и II стадий. 
Больным ЦА при поступлении на курортно-

климатическое лечение (исходное состояние здо-
ровья) проведена, в сравнительном аспекте, оценка 

КЖ с популяционными значениями, а также меж-
ду группами с ХИМ I ст. и ХИМ II ст. (табл.5). 
Как видно из данных таблицы, уровень КЖ у 

больных ЦА по основным показателям был ниже, 
чем в популяционной группе (различия статисти-
чески значимы). 
Анализ КЖ в зависимости от стадии ХИМ пока-

зал, что при ХИМ II стадии, показатели характери-
зующие роль физической активности, физических 
и эмоциональных проблем были ниже, чем при 
ХИМ I ст., а по результатам оценки жизненной 
способности, социальной активности, психическо-
го и общего здоровья различия статистически зна-
чимы. 

 
Таблица  4  

 
Суммарная оценка показателей ситуационной и личностной тревожности в баллах (n, %) у больных ЦА в зависимости от стадии ХИМ 

 

№/№ Оценка показателей 
Показатели

Ситуационная тревожность Личностная тревожность
ХИМ I ст. ХИМ II ст. ХИМ I ст. ХИМ II ст.

1. Низкий до 30 баллов 4 – 10% 2 – 5,0% 2 – 5,0% 1 – 2,5%
2. Средний 31 – 45 баллов 30 – 75,0% 26 – 65,0% 10 – 25,0% 8 – 20,0%
3. Высокий 46 и более баллов 6 – 15,0% 12 – 30,0% 28 – 70,0% 31 – 77,5%
 

Таблица  5  
 
Оценка КЖ по 8 позициям (М  m) в сравнительном аспекте с данными популяции и стадиями ХИМ у больных ЦА при первичном 

осмотре 
 
№/ 
№ Показатели 

Оценка показателей в баллах М  m 
Группы

1-ая популяция 2-ая ХИМ I ст. 3-ья ХИМ II ст.
1. ФА – физическая активность 84,8  5,0 *** 63,0  5,9 56,0  4,9 
2. РФ – роль физических проблем 65,9  6,6 *** 30,0  9,7 25,0  10,5 
3. Б – боль 69,2  0,4 ** 55,2  6,5 60,5  5,3 
4. ЖЗ – жизненная способность 53,8  6,9 * 51,9  2,7 * 43,3  2,5 ** 
5. СА – социальная активность 69,0  6,4 68,8  6,0 57,5  6,0 * 
6. ПЗ – психическое здоровье 59,4  6,8 64,4  5,1 46,6  4,2 ** 
7. РЭ – роль эмоциональ-ных проблем 60,9  6,8 *** 43,3  14,1 36,7  9,6 
8. ОЗ – общее здоровье 43,6  6,9 * 49,6  3,9 37,6  3,3 ** 
 
Результаты проведенных исследований показали, 

что у больных ЦА выявляются нарушения когни-
тивных функций, психоэмоционального состоя-
ния, снижение качества жизни, степень выражен-
ности которых взаимосвязана со стадией хрониче-
ской ишемией мозга. 
При ХИМ I ст. преобладают лёгкие и умеренные 

КН, снижение умственной работоспособности и 
продуктивности труда, речеслуховой памяти, по-
вышение личностной и госпитальной тревожно-
сти, депрессивных реакций, снижение КЖ, осо-
бенно по таким показателям, как физическая ак-
тивность, роль физических и психических про-
блем. 
При ХИМ II ст. чаще фиксировались УКН и 

ВКН, снижение концентрации внимания, подвиж-
ности нервных процессов, логического мышления, 
пространственного праксиса, оперативной памяти, 
повышение личностной и госпитальной тревожно-
сти, усиление депрессивных реакций. Снижение 
КЖ фиксировалось по всем 8 позициям (различия 

с данными при ХИМ I ст. статистически достовер-
ны). 
Указанные нарушения, как правило, коррелиро-

вали с данными клинико-неврологического обсле-
дования, биохимическими показателями, степенью 
церебро-васкулярной недостаточности. 
Результаты проведенных исследований, дают ос-

нование рассматривать выявленные нарушения как 
факторы риска прогрессирования ХИМ, КФ, пси-
хоэмоционального состояния, дальнейшего сни-
жения КЖ, возможного развития деменции. Всё 
это требует ранней коррекции указанных рас-
стройств и формирование программы медицин-
ской реабилитации, включающей не только лекар-
ственные средства, предусмотренные стандартами 
(протоколами), но и мероприятиями по восстанов-
лению как физического, так и эмоционального со-
стояния пациентов, особенно методов климато-
кинези-физиотерапии, специальных программ 
психотерапии, с целью повышения общего уровня 
КЖ и профилактики прогрессирования ХИМ.  
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РЕЗЮМЕ  
Проведено дослідження впливу синглетно-кисневої терапії (СКТ) на клініко_функціональні показники у хворих на бронхіальну 
астму середнього ступеня тяжкості як під час загострення, так і протягом періоду ремісії. Результати проведених досліджень 
свідчать про значний терапевтичний ефект СКТ, який полягає у зменшенні клінічних симптомів, потреби у використанні 
короткочасних бронхолітиків, покращенні фізичних параметрів конденсату видихуваного повітря і показників функції 
зовнішнього дихання. Отримані дані вказують на доцільність застосування СКТ у лікуванні хворих на бронхіальну астму. 

Ключові слова: бронхіальна астма, синглетно-киснева терапія. 
 

S U M M A R Y 
We have studied influence singlet-oxygen therapy on clinical and functional parameters at patients with BA. The results of the study 
confirmed, that the SOT has significant therapeutic effect, which consists in improvement of clinical and functional symptoms, usage of 
short range treatments and improvement of physical parameters KEA and lungs functional parameters. Therefore, we recommend the 
application of SOT in complex treatment of patients with BA. 

Key words: asthma, singlet-oxygen therapy. 
 
В настоящее время одну из главных позиций по 

тяжести социально-экономического бремени в Ук-
раине удерживает бронхиальная астма (БА) [3, 6, 
7]. Это многофакторное заболевание, с разными 
этиопатогенетическими вариантами, когда ключе-
вые нарушения происходят в разных системах ор-
ганизма. Особенный интерес представляет инфек-
ционно-зависимая форма заболевания, поскольку 
персистирование патогенной микрофлоры в верх-
них дыхательных путях существенно ухудшает 
течение заболевания и ухудшает его контролируе-
мость. На сегодняшний день происходит постоян-
ный поиск и внедрение в повседневную клиниче-
скую практику новых методов лечения, имеющие 
комплексное воздействие и усиливающие эффект 
от проводимой «базисной» терапии, что особенно 
актуально для пациентов с инфекционно-
зависимой формой – ведь они вынуждены часто 
принимать антибактериальные препараты. [9].  
В качестве сопутствующего, не медикаментозно-

го метода лечения, нами была исследована синг-
летно–кислородная терапия (СКТ). Основным 
действующим веществом, имеющим терапевтиче-
ский эффект, является синглетно–кислородная 
смесь, в состав которой входит синглетный кисло-
род (О3), оксид азота (NO) и водяной пар.  
На сегодняшний день опубликовано достаточно 

много результатов о положительном клиническом 
эффекте СКТ [1, 2, 5, 9, 11]. К сожалению, извест-
ные схемы данного метода лечения, применяемые 
в терапевтической практике, не применяли в ком-
плексном лечении больных БА, чётких схем про-
ведения лечения нет. В комплексном лечении дан-
ной категории пациентов необходимо учитывать 
особенности патогенеза и клиники заболевания: 
ослабление местного иммунитета и изменения 
спектра клеток воспаления на слизистой бронхов, 
вследствие длительного применения ингаляцион-
ных кортикостероидов, дисбаланса местной мик-
рофлоры с развитием патогенных бактерий и мик-
роорганизмов, и пр. [10]. 
Основной целью проведенной работы было ис-

следование эффективности и разработка схемы 

применения синглетно-кислородной терапии 
(СКТ) в комплексном лечении больных среднетя-
жёлой формой БА.  

Материалы  и  методы  
В исследовании принимало участие 100 больных БА средней степени 

тяжести в возрасте в среднем (52,4 ± 0,5) года во время обострения, и в 
течение года после перенесенного обострения БА, а также 15 здоровых 
добровольцев без сопутствующей тяжелой патологии в анамнезе, в 
возрасте в среднем (45,1 ± 0,2) года. Отбор больных по степени тяжести 
БА проводился согласно критериям Приказа № 128 МОЗ Украины от 
19.03.2007 г. "Об утверждении клинических протоколов оказания ме-
дицинской помощи по специальности Пульмонология" [8]. Для прове-
дения исследования были отобраны пациенты, у которых из мокроты в 
период обострения высевались Staphylococcus aureus и Candida albicans, 
а также нормальная сапрофитная микрофлора. Все больные в начале 
исследования были разделены на четыре группы: в I группу (низкая 
степень колонизации патогенной микрофлорой - 102 - 103) вошло 25 
больных (25,0 ± 4,3) %, во II и ІІІ группу (средняя степень колонизации 
– 104 – 106 ) – 50 больных (50,0 ± 5,0) %. Остальные 25 больных (25,0 ± 
3,6 ) % больных вошло в ІІІ группу – с ростом сапрофитной микрофло-
ры. Работа выполнена за счет государства. 
Все больные получали стандартную базисную терапию периода обо-

стрения, включала применение парентеральных и ингаляционных ГКС, 
а также β2 – агониста короткого действия для уменьшения симптомов 
астмы. Тяжелой сопутствующей патологии не наблюдалось ни у одного 
из обследованных. Все регулярно принимали ингаляционные кортико-
стероидные препараты, длительность приема ингаляционных кортико-
стероидов составляла в среднем (5,31 ± 0,12) года. Средняя ОФВ1 со-
ставляла (65,8 ± 0,57) % , ФЖЕЛ – (90,9 ± 2,7) % , ПСВ – (77,25 ± 1,2) 
%. 
Пациенты ІІ группы дополнительно на протяжении 14 дней при обо-

стрении и 14 дней через 3 месяца ремиссии (повторным курсом) полу-
чали синглетно–кислородную терапию (ингаляции и внутрь) при по-
мощи аппарата „МИТ–С” производства фирмы „МЕДИНТЕХ”, Киев, 
Украина (табл. 1). Больные первой и четвёртой групп оставлены в каче-
стве контроля и получали стандартное лечение (ингаляционные корти-
костероиды, β2 − агонисты короткого действия). Работа сделана на госу-
дарственные средства. 

 
Таблица  1  

 
Режим СКТ при БА средней степени тяжести 

 

День лече-
ния 

Продолжи-
тельность 
ингаляции 
утром

Продолжи-
тельность 
ингаляции 
вечером 

Объем СКС 
для приема 
внутрь 

1 сутки 7 минут 7 минут 100 мл 

2−4 сутки 10 минут 10 минут 100 мл 

5−7 сутки 15 минут 15 минут 150 мл 

8−10 сутки 15 минут 15 минут 200 мл 

11−14 
сутки 10 минут 10 минут 100 мл 
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Основные методы исследования включали в се-
бя: 

– Общеклинические: сбор анамнеза, осмотр 
больного; 

– Всем больным выдавались пикфлоуметры для 
определения утренней и вечерней ПОШвид., её 
суточного колебания, дневники самонаблюдения 
для возможности контроля ежедневных симптомов 
астмы. Всем больным было предложено в течение 
периода лечения вести дневник самонаблюдения. 
Они отмечали в баллах: ночные проявления астмы 
(количество пробуждений в течение ночи через 
респираторные симптомы), утреннюю скованность 
в грудной клетке, дневные симптомы, кашель в 
течение дня, средний счёт удушья. Таким образом, 
все вышеперечисленные симптомы составили 
суммарный (общий) астма – счет. Также, больные 
отмечали количество ингаляций β2 – агониста ко-
роткого действия (сальбутамола) в сутки, который 
применялся в качестве экстренной медикамента-
ции для снятия приступа удушья [13]; 
Также в процессе исследования учитывалась 

степень одышки (Medical Research Council 
dyspnoea scale), кашля, использование бронхоли-

тиков, проводился подсчёт ночных пробуждений 
из-за симптомов астмы. По дневникам самонаблю-
дения оценивался астма–счёт. Оценка проводилась 
до начала лечения (период обострения), через 3 и 6 
месяцев ремиссии. 
В конце исследования учитывалась эффектив-

ность проведенного лечения, которая оценивалась 
пациентом и врачом. Статистическая обработка 
полученных данных проводилась при помощи ли-
цензионных программных продуктов, которые 
входят в программный пакет Microsoft Office 
Professional 2000, на персональном компьютере 
ІВМ Celeron в программе Excel с использованием t 
– критерия Стьюдента [4]. 
Полученные результаты 
При обострении БА пациенты в обеих группах 

жаловались на одышку при незначительной физи-
ческой нагрузке, утреннюю скованность, ночные 
симптомы из-за астмы, потребность в использова-
нии бронхолитиков короткого действия до 6– 8 раз 
в сутки. Более детальная информация представле-
на в таблице 2. Достоверной разницы в показате-
лях между оцениваемыми группами не наблюда-
лось.  

 
Таблица  2  

 
Клинические проявления БА у больных с разной степенью обсеменения патогенной микрофлорой верхних дыхательных путей по дан-

ным дневника самонаблюдения за неделю,  фаза обострения, (М ± m) 
 

Показатель 

Период обострения 

Больные БА I группы (низкая 
степень колонизации пато-
генной микрофлорой)

Больные БА II группы (сред-
няя степень колонизации 
патогенной микрофлорой)

Больные БА ІІІ группы (са-
профитная микрофлора) 

(n = 25) (n = 50) (n = 25) 

1 2 4 5 

Ночные пробуждения (баллы) 2,9 ± 0,1 3,2 ± 0,1 2,0 ± 0,2 

Утренняя скованность (баллы) 2,1 ± 0,1 2,2 ± 0,1 1,1 ± 0,1 

Дневные симптомы (баллы) 3,1 ± 0,1 2,9 ± 0,1 2,0 ± 0,1 

Кашель (баллы) 2,2 ± 0,1 2,6 ± 0,2 1,7 ± 0,1 

Одышка (баллы) 3,5 ± 0,2 3,9 ± 0,2 2,6 ± 0,2 

Общий астма-счет (баллы) 13,8 ± 0,4 14,8 ± 0,6 8,4 ± 0,8 

Количество применения  
β2-агонистов короткого действия (раза) 5,9 ± 0,2 6,5 ± 0,3 5,2 ± 0,4 

 
Примечание. Статистически значимых различий не выявлено. 
 
При анализе дневников самонаблюдения, кото-

рые велись на протяжении полугода группой боль-
ных с низкой степенью обсеменения верхних ды-
хательных путей, установлено, что в периоде ре-
миссии жалобы на кашель, одышку, потребность в 
использовании бронхолитиков короткого действия, 
ночные пробуждения из-за астма - симптомов, ут-
ренняя скованность и дневные симптомы астмы 
менее выражены, чем в периоде обострения (табл. 
3) 
В процессе наблюдения за больными первой 

группы после обострения, на протяжении первых 
3 месяцев ремиссии, было отмечено достоверно 
положительная динамика и стабилизация в оцени-
ваемых параметрах. Наблюдалось снижение ноч-
ных пробуждений, уменьшалась утренняя скован-
ность, падала потребность в использовании β2 – 
агонистов короткого действия, уменьшался астма-
счёт. Однако уже через 6 месяцев после обостре-

ния, все показатели начинали нарастать, что сви-
детельствовало о нестабильности протекания за-
болевания, возможном развитии обострения, не-
смотря на регулярно получаемое базовое лечение 
БА. Более детальная информация представлена в 
таблице 3. 
Как видно из таблицы, уже на 14 сутки лечения 

показатели одышки, утренней скованности, ноч-
ных пробуждений, количество использования 
бронхолитиков, общего астма-счёта достоверно 
снижались, а показатели кашля имели позитивную 
тенденцию на уменьшение. Одышка снижалась с 
(3,5 ± 0,22) баллов до (1,2 ± 0,1) баллов, через 3 
месяца оставалась на прежнем уровне − (1,6 ± 0,1) 
баллов, однако через 6 месяцев − повторное нарас-
тание практически до значения периода обостре-
ния − (2,5 ± 0,1) баллов. Использование β2 – агони-
стов короткого действия снижалось с (5,9 ± 0,2) 
раз в начале до (2,8 ± 0,2) раз через 2 недели, через 
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3 месяца он постепенно увеличивался до (3,2 ± 
0,2) раз, а через 6 месяцев − до (4,8 ± 0,4) раз. Об-
щий астма-счёт достоверно падал через 2 недели с 
(13,8 ± 0,4) баллов до  
(4,3 ± 0,5) баллов, однако через 3 месяца он начи-
нал нарастать до (6,5 ± 0,5) баллов, а через 6 меся-
цев увеличивался до (11,8 ± 0,8) баллов. Ночные 
пробуждения и дневные симптомы заболевания 
через 14 дней достоверно уменьшались с (2,9 ±0,1) 
баллов до (1,1 ± 0,1) баллов и с (3,1 ± 0,1) баллов 

до (0,9 ± 0,1) баллов соответственно. Через 3 ме-
сяца ремиссии эти показатели увеличивались до 
(1,7 ± 0,1) баллов и до (1,3 ± 0,1) баллов, а через 6 
месяцев они достоверно не отличались от величин 
периода обострения: (2,5 ± 0,2) баллов и (2,5 ± 0,2) 
баллов соответственно. Показатель «кашель» че-
рез 14 дней наблюдения недостоверно уменьшался 
с (2,2 ± 0,1) баллов до (0,7 ± 0,1) баллов, через 3 
месяца он существенно не менялся − (1,2 ± 0,1) 
баллов и через 6 месяцев − (2,8 ± 0,1) баллов. 

 
Таблица  3   

 
Динамика клинических проявлений БА у больных I группы по данным дневника самонаблюдения за неделю, (М ± m) 

 

Показатели 

Периоды наблюдения 

период обост-
рения 

Через 14 дней
наблюдения (пери-

од ремиссии)

Через 3 месяца 
наблюдения (пери-

од ремиссии) 

Через 6 месяцев
наблюдения (пери-

од ремиссии)
(n = 25) 

Ночные пробуждения (баллы) 2,9 ± 0,1 1,1 ± 0,1 1,7 ± 0,1 2,5 ± 0,2 

Утренняя скованность (баллы) 2,1 ± 0,1 0,4 ± 0,1 0,7 ± 0,1 1,5 ± 0,1 

Дневные симптомы (баллы) 3,1 ± 0,1 0,9 ± 0,1 1,3 ± 0,1 2,5 ± 0,2 

Кашель (баллы) 2,2 ± 0,1 0,7 ± 0,1* 1,2 ± 0,1 2,8 ± 0,1 

Одышка (баллы) 3,5 ± 0,2 1,2 ± 0,1* 1,6 ± 0,1 2,5 ± 0,1 

Общий астма-счет (баллы) 13,8 ± 0,4 4,3 ± 0,5* 6,5 ± 0,5 11,8 ± 0,8 

Количество применения β2-агонистов короткого 
действия (раза) 5,9 ± 0,2 2,8 ± 0,2* 3,2 ± 0,2 4,8 ± 0,4 

 
Примечание: * – достоверное отличие показателя периода обострения и ремиссии статистически доказано (p <0,05). 
 
У больных II группы, которые прошли курсом 

СКТ, отмечалась разница, по сравнению с кон-
трольной третьей группе, в частоте жалоб на ка-
шель, одышку, утреннюю скованность, дневные 
симптомы астмы, общий астма - счет, потреб-

ность в пользовании кратковременными β2 - ад-
ренорецепторов, а ночных симптомов астмы не 
наблюдалось в течение всего периода наблюде-
ния. Более подробная информация представлена в 
таблице 4. 

 
Таблица  4  

 
Динамика клинических проявлений БА у больных II группы по данным дневника самонаблюдения за неделю, (М ± m) 

 

Показатели 

Периоды наблюдения
период обострения Через 14 дней

наблюдения (пери-
од ремиссии)

Через 3 месяца 
наблюдения (пери-
од ремиссии) 

Через 6 месяцев
наблюдения (пе-
риод ремиссии)

(n = 50) 
Ночные пробуждения (баллы) 3,2 ± 0,1 0,7 ± 0,1* 0,8 ± 0,1* 0,9 ± 0,1*
Утренняя скованность (баллы) 2,2 ± 0,1 1,0 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1
Дневные симптомы (баллы) 2,9 ± 0,1 0,8 ± 0,1* 0,9 ± 0,1* 0,9 ± 0,1*
Кашель (баллы) 2,6 ± 0,2 1,0 ± 0,1 1,0 ± 0,1 1,0 ± 0,1
Одышка (баллы) 3,9 ± 0,2 2,3 ± 0,1* 2,1 ± 0,1* 2,2 ± 0,1*
Общий астма-счет (баллы) 14,8 ± 0,6 6,0 ± 0,7* 5,7 ± 0,7* 5,9 ± 0,7*
Количество применения β2-агонистов корот-
кого действия (раза) 6,5 ± 0,3 4,5 ± 0,6* 4,3 ± 0,6* 4,4 ± 0,6* 

 
Примечание: * – достоверное отличие показателя периода обострения и ремиссии статистически доказано (p <0,05). 
 
У пациентов второй группы, которые дополни-

тельно получали в комплексном лечении синглет-
но-кислородную терапию, наблюдалась несколько 
иная картина протекания заболевания напротяже-
нии полугодичного наблюдения. При обострении 
бронхиальной астмы у всех больных этой группы 
была одышка при незначительной физической на-
грузке до (3,9 ± 0,2) баллов, утренняя скованность 
до (2,2 ± 0,1) баллов, ночные симптомы из-за аст-
мы до (3,2 ± 0,1) баллов, потребность в использо-
вании бронхолитиков короткого действия до (6,5 ± 
0,3) раз в сутки, общий астма счёт был в среднем 
(14,8 ± 0,6) балла. 

Через 14 дней наблюдения (сразу после оконча-
ния курса СКТ) достоверно улучшались показате-
ли ночных пробуждений из-за астма-симптомов, 
одышки, дневных симптомов, общего астма-счёта. 
Во всех остальных параметрах также наблюдалась 
положительная тенденция. А именно: ночные про-
буждения уменьшались до (0,7 ± 0,1) баллов, ут-
ренняя скованность до (1,0 ± 0,1) баллов, дневные 
симптомы до (0,8 ± 0,1) баллов, кашель до (1,0 ± 
0,1) баллов, потребность в использовании бронхо-
литиков короткого действия до( 4,5 ± 0,6) раз, аст-
ма-счёт до (6,0 ± 0,7) баллов. Через 3 месяца 
ухудшения в оцениваемых показателях не уста-
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новлено. Ночные пробуждения были (0,8 ± 0,1) 
баллов, утренняя скованность − (0,9 ± 0,1) баллов, 
дневные симптомы − (0,9 ± 0,1) баллов, кашель − 
(1,0 ± 0,1) баллов, потребность в использовании 
бронхолитиков короткого действия − (4,3 ± 0,6) 
раз, астма-счёт − (5,7 ± 0,7) баллов.  
Через 6 месяцев наблюдения сохранялась стабиль-

ная достоверная разница по сравнению с началом 
лечения (период обострения). Ночные пробуждения 

были (0,9 ± 0,1) баллов, утренняя скованность − (0,9 
± 0,1) баллов, дневные симптомы − (0,9 ± 0,1) бал-
лов, кашель − (1,0 ± 0,1) баллов, потребность в ис-
пользовании бронхолитиков короткого действия − 
(4,4 ± 0,6) раз, астма-счёт − (5,9 ± 0,7) баллов.  
У пациентов третьей группы, которые получали 

стандартную терапию заболевания, жалобы имели 
также циклическое течение. Более детальная ин-
формация представлена в таблице 5. 

 
Таблица  5   

 
Динамика клинических проявлений бронхиальной астмы у больных ІІІ группы 

(синглетно-кислородная терапия) по данным дневника самонаблюдения, (М ± m) 
 

Показатели 

Периоды наблюдения

До лечения (период 
обострения) 

Через 14 дней
наблюдения (пери-

од ремиссии)

Через 3 месяца 
наблюдения (пери-

од ремиссии) 

Через 6 месяцев
наблюдения (пери-

од ремиссии)

1 2 3 4 5 

Ночные пробуждения, баллы 3,2 ± 0,1 1,1 ± 0,1* 1,0 ± 0,1* 1,2 ± 0,1* 

Утренняя скованность, баллы 2,2 ± 0,1 1,2 ± 0,1 1,1 ± 0,1 1,2 ± 0,1 

Дневные симптомы, баллы 2,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1* 1,1 ± 0,1* 2,1 ± 0,1 

Кашель, баллы 2,6 ± 0,2 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 2,5 ± 0,1 

Одышка, баллы 3,9 ± 0,2 2,5 ± 0,1* 2,2 ± 0,1* 3,5 ± 0,1 

Общий  
астма-счёт, баллы 14,8 ± 0,6 6,8 ± 0,7* 6,5 ± 0,7 10,5 ± 0,8 

Использование 
β2 – агонистов короткого действия 6,5 ± 0,3 4,3 ± 0,6* 5,5 ± 0,6 5,4 ± 0,6 

 
Примечание: * – статистически достоверное отличие показателей до и после лечения (p < 0,05). 
 

Рис .  1 .    
 
Изменение количества пациентов с положительной динамикой 
показателя “приступы затруднённого дыхания” в процессе 3–х 

месячного наблюдения 
 

.  
 
Примечание: * - достоверное отличие между группами (p < 0,05) 

отмечалось на 5, 7-15, 21-61, 90 сутки наблюдения 
 

Рис .  2 .   
 
Изменение количества пациентов с положительной динамикой 
показателя “одышка” в процессе 3–х месячного наблюдения 
 

  
 
Примечание: * – достоверное отличие между группами (p < 0,05) 

отмечалось на 7, 8, 10, 14-22, 41-90 сутки наблюдения 

В процессе исследования также был проведен 
анализ скорости регрессии клинических проявле-
ний бронхиальной астмы в разных группах наблю-
дения. Установлено, что достоверно быстрее рег-
рессия клинических проявлений БА были в груп-
пе, которая дополнительно получала СКТ в ком-
плексном лечении (рис 1, 2). 
При оценке показателей функции внешнего ды-

хания в динамике у пациентов третьей группы, 
которые получали стандартное лечение, была ус-
тановлена положительная динамика в скоростных 
показателях спирограммы. У всех исследуемых 
сохранялось достоверное отличие в показателях 
ФВД в процессе лечения в сравнении с группой 
здоровых. На 14 сутки достоверно улучшались 
показатели FEF75 и FEF50, через 3 месяца − показа-
тель FEV1, через 6 месяцев − показатели достовер-
но не имели различий с периодом обострения, что 
свидетельствовало об отсутствии хорошей контро-
лируемости заболевания.  Более детально пред-
ставлено в таблицах 6, 7.  
У пациентов второй группы, получавших СКТ, 

показатели спирометрии достоверно улучшались и 
были стабильными в процессе наблюдения.  На 14 
сутки достоверно улучшался показатели FEV1, 
FEV1 / FVC, FEF50, FEF25. Через 3 и 6 месяцев  − 
достоверность в этих же показателях сохранялась 
по сравнению с периодом обострения (начало на-
блюдения).  

 
 
 
 
 

* 
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Таблица  6  
 

Динамика показателей ФВД у больных среднетяжёлой БА ІІІ группы в процессе лечения  (M ± m) 
 

Показате-
ли,% от 

надлежащих 

Здоровые 
(n = 15) 

Больные ІІІ группы (n = 25) 

До лечения (период 
обострения) 

Через 14 дней 
наблюдения (период 

ремиссии) 

Через 3 месяца 
наблюдения (период 

ремиссии) 

Через 6 месяцев 
наблюдения (период 

ремиссии) 

VC max 103,1 3,9 84,5 ± 2,3● 87,5 ± 2,4● 83,2 ± 2,0● 81,6 ± 1,8● 

FVC 95,0  2,5 75,0 ± 1,9● 79,0 ± 2,5● 78,4 ± 2,2● 75,2 ± 2,0● 

FEV1 90,6 ± 2,8 55,0 ± 1,1● 59,7 ± 1,7● 62,7 ± 1,6*● 59,4 ± 1,7● 

FEV1/FVC 72,0  5,5 68,0 ± 2,5● 69,4 ± 1,9● 64,7 ± 2,0● 63,6 ± 2,8● 

FEF75 76,8  3,4 35,4 ± 1,8● 38,6 ± 2,2*● 49,2 ± 2,1*● 46,5 ± 2,8● 

FEF50 62,4  3,8 24,6 ± 1,4● 31,4 ± 1,9*● 31,5 ± 2,1*● 30,8 ± 2,5● 

FEF25 46,7  5,1 28,5 ± 1,6● 35,7 ± 2,5● 30,0 ± 1,8● 31,6 ± 2,2● 

PEF 84,0  3,5 72,8 ± 1,9● 74,4 ± 2,5● 67,4 ± 1,6● 66,6 ± 2,2● 

 
Примечания: 
1. *- статистически достоверное отличие сравнительно с началом лечения (p < 0,05). 
2. ●  − статистически достоверное отличие сравнительно с группой здоровых (p < 0,05). 
 
 

Таблица  7  
 
Динамика показателей ФВД у больных среднетяжёлой БА ІІ группы (синглетно-кислородная терапия) в процессе лечения (M ± m) 
 

Показатели,% от над-
лежащих 

Здоровые 
(n = 15) 

Больные ІІ группы (n = 35) 

До лечения (пери-
од обострения) 

Через 14 дней 
наблюдения (период 

ремиссии) 

Через 3 месяца 
наблюдения (период 

ремиссии) 

Через 6 месяцев 
наблюдения (период 

ремиссии) 
VC max 103,1 3,9 82,3 ± 2,2● 85,7 ± 2,2● 86,0 ± 2,3● 87,4 ± 2,2● 

FVC 95,0  2,5 71,1 ± 1,7● 71,6 ± 1,7● 75,9 ± 1,9● 75,8 ± 2,2● 

FEV1 90,6 ± 2,8 57,2 ± 1,0● 64,5 ± 1,3*● 66,0 ± 1,2*● 67,0 ± 1,4*● 

FEV1 / FVC 73,0  5,5 66,2 ± 1,7● 71,4 ± 2,3*● 71,2 ± 2,4*● 70,2 ± 3,0● 

FEF75 76,8  3,4 46,6 ± 2,4● 50,1 ± 2,1● 52,7 ± 2,5● 52,9 ± 2,0*● 

FEF50 62,4  3,8 29,1 ± 1,1● 34,2 ± 1,6*● 35,3 ± 2,0*● 35,3 ± 2,3*● 

FEF25 46,7  5,1 18,5 ± 1,0● 31,6 ± 1,2*● 34,9 ± 1,7*● 34,0 ± 2,1● 

PEF 84,0  3,5 69,3 ± 2,0● 78,7 ± 6,7● 73,5 ± 2,5● 73,5 ± 1,8● 

 
Примечания: 
1. *- статистически достоверное отличие сравнительно с началом лечения (p < 0,05). 
2. ●  − статистически достоверное отличие сравнительно с группой здоровых (p < 0,05). 
 
Из вышеизложенного следует, что СКТ имеет 

значительный положительный терапевтический 
эффект у пациентов с БА средней степени тяже-
сти. Это подтвердилось достоверно значительной 
и быстрее наступающей регрессией как клиниче-
ских проявлений (одышки, приступов затруднен-

ного дыхания, кашля, количества и качества мок-
роты, частоты использования бронхолитиков), так 
и функциональных показателей (КВВ, ФВД). 
Предложенная нами схема СКТ может быть реко-
мендована для широкого применения в пульмоно-
логических стационарах. 
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УДК: 615.834  

Ю.Н. Пономаренко, А.М. Ненько, Н.Н. Каладзе, И.А. Башкова 

ЖИЗНЕННЫЙ И ТВОРЧЕСКИЙ ПУТЬ ВОЕННОГО ВРАЧА, ОТЕЧЕСТВЕННОГО 
КУРОРТОЛОГА-КЛИМАТОЛОГА И ФИЗИОТЕРАПЕВТА, ГВАРДИИ ПОЛКОВНИКА 

МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ БЛАВАЦКОГО ВАСИЛИЯ ЯКОВЛЕВИЧА 
(к 100-летию со дня рождения) 

Центральный детский клинический санаторий МО Российской Федерации, г. Евпатория 
Крымский Государственный медицинский университет имени С.И. Георгиевского, г. Симферополь 

Родился Василий Яковлевич Блавацкий 14 июля 
1914 года на Полтавщине в крестьянской семье. 
Отец умер в 1916 году. Осталась семья: мать Бла-
вацкая Евдокия Семеновна, 1879 года рождения и 
два сына: Федор, 1903 года рождения и Василий. 
Братья посвятили себя военной службе, оба участ-
ники Великой Отечественной войны, дослужились 
до высокого воинского звания – полковников Со-
ветской Армии. 
После окончания неполной средней школы в 1930 

году Василий Яковлевич поступает в Полтавский 
медицинский техникум, который заканчивает в 
1933 году. За отличную учебу и активную общест-
венную деятельность он премируется именной пу-
тевкой Наркомздрава СССР на учебу в 1-й Харьков-
ский Государственный медицинский институт, ко-
торый заканчивает в 1938 году с красным дипло-
мом, решением Государственной экзаменационной 
комиссии ему присвоена квалификация врача. 
Во время учебы в институте В.Я. Блавацкий меч-

тал стать хирургом и готовился к этому с четвертого 
курса медицинского института. С увлечением по-
сещал научный кружок по хирургии в клинике уже 
тогда известного профессора В.Н. Шамова, ставше-
го потом академиком АМН СССР, одним из замес-
тителей Главного хирурга Советской Армии, на-
чальником кафедры факультетской хирургии Воен-
но-медицинской Ордена Ленина Краснознаменной 
Академии им. С.М. Кирова, Лауреатом Ленинской 
премии, Заслуженным деятелем науки и техники 
РСФСР, генерал-лейтенантом медицинской службы. 
За удачный доклад на научной студенческой кон-

ференции заведующий кафедрой военно-полевой 
хирургии института профессор В.Н. Шамов на-
правляет студента Блавацкого В.Я. в Москву на ко-
роткую целевую стажировку в институт скорой по-
мощи имени Н.В. Склифосовского. Уже будучи сту-
дентом 5-го курса он получил благословение про-
фессора В.Н. Шамова на самостоятельное выпол-
нение несложных операций, так же изредка привле-
кался в качестве ассистента на его операциях. 
После окончания института успешно поступает в 

аспирантуру на кафедру госпитальной хирургии, 
руководимой профессором Шамовым В.Н., но ас-
пирантура не состоялась. В августе 1938 года он 
призывается на военную службу и зачисляется в 

кадры Красной Армии с присвоением первичного 
воинского звания «Военврач III ранга» (с февраля 
1943 года это соответствовало майору медицинской 
службы). В этом же году для прохождения воинской 
службы назначается на должность врача-
специалиста поликлиники Харьковской Военной 
Академии тыла и снабжения Красной Армии им. 
Молотова В.М. 
С началом Великой Отечественной войны 1941-

1945 г.г. с Академией эвакуируется в город Ташкент. 
Более десятка раз обращается к старшим воинским 
медицинским начальникам с просьбой о переводе 
его на фронт. В декабре 1941 года военврач III ранга 
Блавацким В.Я. отзывается из Академии с назначе-
нием на должность начальника военно-санитарной 
службы 99-й кавалерийской дивизии. После рас-
формирования последней становится начальником 
военно-санитарной службы 153-й отдельной стрел-
ковой бригады. 
В составе бригады военврач III ранга В.Я. Бла-

вацкий направляется на Западный фронт, где при-
нимает участие в боевых действиях юго-восточнее 
города Ржева. В первой же наступательной опера-
ции проявил себя организатором слаженной работы 
медицинских подразделений бригады в оказании 
квалифицированной медицинской помощи раненым 
красноармейцам и командирам. В первом боевом 
крещении пригодились знания и практический 
опыт, полученные во время учебы на кафедре гос-
питальной хирургии Харьковского медицинского 
института. 
Так, из личного дела В.Я. Блавацкого следует, что 

во время наступления стрелковой бригады восточ-
нее города Ржева он своевременно и профессио-
нально заменил раненого военного хирурга меди-
цинской роты. Стал за операционный стол и хирур-
гическая помощь продолжалась раненым солдатам 
и командирам. За находчивость и проявленные дей-
ствия В.Я. Блавацкому досрочно присваивается во-
инское звание «Военврач II ранга», он награждается 
боевым орденом «Отечественной войны» II степени 
(1942 г.). 
Талант руководителя, врача-организатора и ква-

лифицированного лечебника были замечены коман-
дованием. Он назначается на должность начальника 
военно-санитарной службы 26-й гвардейской 
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стрелковой дивизии 8-го стрелкового корпуса, с ко-
торой прошагал и прополз почти до окончания Ве-
ликой Отечественной войны. 
Личный состав 26-й гвардейской стрелковой ди-

визии и военно-санитарная служба батальонных и 
полковых медицинских пунктов, медико-
санитарного батальона, руководимая дивизионным 
врачом Блавацким В.Я., принимала непосредствен-
ное участие в шести решающих наступательных 
операциях Ржевской, Вяземской, Брянской, Кур-
ской, Витебской, Невельской по освобождению за-
хваченной немецкими войсками территории Совет-
ского Союза в составе Западного, Юго-Западного, 
Брянского, 1-го и 2-го Прибалтийских фронтов. В 
этих пяти операциях, унесших миллионы жизней 
воинов-освободителей, В.Я. Блавацкому удалось 
быть в строю, на переднем крае боевых действий. 
В Невельской же операции (1944 г.) он получил 

тяжелое ранение, длительное время находился на 
лечении в госпиталях, но, как и прежде, вышел по-
бедителем, продолжил военную службу в тылу – в 
должности начальника медицинской службы Чка-
ловского военного танкового училища (1944-1946 
г.г.). 
В 1946 году Блавацкий В.Я. по конкурсу, ус-

пешно сдав вступительные экзамены, поступает 
на учебу в Ленинградскую Военно-медицинскую 
Ордена Ленина Краснознаменную Академию им. 
С.М. Кирова на факультет усовершенствования 
врачей по циклу «Физиотерапия и курортология», 
который с отличием оканчивает в 1948 году. По 
окончанию факультета с 1948 по 1949 годы зани-
мает должность начальника физиотерапевтиче-
ского отделения крупного Центрального госпита-
ля. Но вскоре по состоянию здоровья матери (тя-
желая форма бронхиальной астмы и перенесенно-
го инфаркта миокарда) переводится в Крым и на-
значается на должность начальника физиотера-
певтического отделения Евпаторийского Цен-
трального детского костно-туберкулезного кли-
нического санатория Красной Армии (1949-1952 
г.г.). Волей судьбы военного человека и по реше-
нию высоких медицинских начальников на корот-
кое время разлучается с санаторием и назначается 
на должность начальника физиотерапевтического 
отделения Гурзуфского Центрального военного 
санатория (1952-1955 г.г.). После неоднократных 
просьб, снова возвращается в полюбившийся ему 
Евпаторийском детский санаторий, в котором 
проявился его талант врача, врача искателя, врача 
организатора, неравнодушного к тяжелым болез-
ням, находившихся здесь на лечении детей. Про-
служил в санатории с 1955 года по 1971 год, что 
называется «прикипел» душою и сердцем к де-
тям, курорту, которые сторицей отдали ему свою 
любовь и благодарность за плодотворный и бла-
городный труд и военную службу. 
Уже будучи в санатории, продолжает обучение 

на академических курсах по циклу «Физиотера-
пия» (Ленинград) и военном факультете при Цен-
тральном институте усовершенствования врачей 
по циклу «санаторных врачей» (Москва). 
Воинские звания и боевые награды В.Я. Бла-

вацкого: военврач III ранга – 1938 г., военврач II 
ранга – 1942 г., майор медицинской службы – 
1943 г., подполковник медицинской службы – 

1944 г., полковник медицинской службы – 1950 г. 
За ратный боевой труд, героизм награжден орде-
ном «Отечественная война», II ст. – 1942 г., орде-
ном «Красной Звезды» - 1943 г., 1944 г. и десятью 
боевыми и государственными медалями. 
За период военной службы и врачебной дея-

тельности в Евпаторийском Центральном детском 
клиническом санатории Министерства обороны 
Советского Союза В.Я. Блавацким создана систе-
ма физиотерапевтического и климатобальнеоло-
гического лечения больных детей в санатории. Он 
обосновал, разработал и внедрил в лечебную 
практику санатория десятки эффективных нова-
торских авторских лечебных методов и методик, 
организационных и основополагающих положе-
ний не только для санатория, но и Евпаторийско-
го курорта. 
В.Я. Блавацкий автор единых общесанаторных 

лечебных режимов. Им разработана и применена 
схема применения бальнео-, грязелечения, клима-
тических и преформированных факторов, состав-
ляющих лечебный комплекс для больных детей с 
костно-суставным туберкулезом, полиомиелитом, 
детским церебральным параличом, заболеванием 
опорно-двигательного аппарата и последствиями 
ревматизма[4]. 
Он так же разработал и применил лечебные кли-

матические режимы для больных детей с костно-
суставным туберкулезом, у которых климат рас-
сматривается не как пассивный «фон лечения», а 
активный и нередко ведущий лечебный фактор. 
Для каждой клинической группы больных детей 
были разработаны климато-бальнеорежимы: тони-
зирующе-тренирующий, щадяще-тренирующий, 
охранительно-тонизирующий и строго охрани-
тельно-щадящий. Лично организовывал два кли-
матических пункта на пляже санатория для изуче-
ния влияния климатических факторов на организм 
больных детей с костно-суставным туберкулезом 
(1951-1969 г.г.) [1, 2, 13]. 
Принимал непосредственное участие в разра-

ботке и составлении медицинских рекомендаций 
для лечебных учреждений Вооруженных Сил Со-
ветского Союза стимуляции остеогенеза экспери-
ментально полученных переломов крупных кос-
тей при лучевой болезни. С этой целью применя-
лось грязелечение разных температур по специ-
альной авторской методике на Евпаторийском ку-
рорте. 
Разработана и применена методика укутывания 

горячей верблюжьей шерстью по Кеню в сочета-
нии со стимуляцией пораженных мышц с целью 
обучения ходьбе и профилактике деформаций у 
больных детей с последствиями полиомиелита и 
детского церебрального паралича. 
Впервые на Евпаторийском курорте Василием 

Яковлевичем разработаны и применены методики 
по электролечению: ЭП УВЧ в сочетании с грязе-
выми аппликациями и стрептомицин-
электрофорез детям с костно-суставным туберку-
лезом; собственная методика применения грязе-
лечения в сочетании с антибиотикотерапией, 
электрофорезом антибиотиков и климатолечени-
ем в условиях Евпаторийского курорта; УФО-
облучение зева и носа детям бациллоносителям 
возбудителей дифтерии и скарлатины с помощью 
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специально сконструированной им ручной ртут-
но-кварцевой лампой; ЭП УВЧ и стрептомицин 
электрофорез на костно-туберкулезные натечники 
и свищи под «прикрытием» антибиотиков. 
Впервые на курорте разработана и применена 

методика лекарственного электрофореза и схема 
применения курортных и преформированных 
факторов для снижения повышенного мышечного 
тонуса у детей с детским церебральным парали-
чом после хирургической и этапно-гипсовой кор-
рекции контрактур крупных суставов (1950-1956 
г.г.). Разработанная схема УФО-облучения при 
заболеваниях носоглотки и ЭП УВЧ при фолли-
кулярной и лакунарной ангине по рекомендации 
Минздрава Советского Союза внесена в физиоте-
рапевтический справочник (1963 г.) [6]. 
В соавторстве с профессором К.А. Семеновой, 

разработан метод электроанестезии с применени-
ем низкой частоты и низкого напряжения для 
больных детей с детским церебральным парали-
чом (1960 г.), который в лечебной практике при-
меняется и в настоящее время. 
В.Я. Блавацкий – пионер изучения лечебного 

действия на организм больного ребенка термаль-
ной минеральной йодо-бромной хлоридно-
натриевой воды собственного источника санато-
рия. Им разработана и применена методика элек-
трофореза термальной минеральной воды боль-
ным детям с хроническим тонзиллитом; электро-
аэрозольная терапия с термальной водой при 
хронических неспецифических заболеваниях лег-
ких; методика сочетанного применения ЭП УВЧ и 
электрофореза термальной воды при хронических 
пиелонефритах у детей. Предложено так же боль-
ным детям по методике автора после применения 
термальных ванн проводить электромиостимуля-
цию мышц у оперированных больных с последст-
виями полиомиелита и детским церебральным 
параличом, а также электростимуляция диафраг-
мального нерва и межреберных мышц для улуч-
шения функции внешнего дыхания у детей с по-
следствиями полиомиелита [10, 11]. 
В.Я. Блавацким разработаны и применены в ле-

чебную практику методики грязе-, водолечения. 
Автором определены показания и разработаны 
методы лечения термоминеральной водой на Ев-
паторийском курорте, изучены основные лечеб-
ные качества и научно доказана эффективность 
применения грязелечения и гидрокинезотерапии 
в послеоперационном периоде детям: грязелече-
ние и водолечение термальной минеральной во-
дой больным детям, с последствиями полиомие-
лита и детского церебрального паралича. 
В.Я. Блавацким так же предложено выполнять 

аппликации лечебной грязи разных температур 
детям с вялыми и спастическими параличами в 
сочетании с электромиостимуляцией мышц; ап-
пликации лечебной грязи температурой 38-40ºС, 
«лента» на позвоночник при сколиотической бо-
лезни с телеметрией реакции детей; лечебную 
гидрокинезотерапию и общезакаливающую гид-
рокинезотерапию; определена эффективность ку-
паний в термально-минеральном бассейне в ком-
плексном лечении последствий полиомиелита по 
данным моторной хронаксии и белковых фракций 
крови (1963 г.); комплексное лечение больных 

детей с костно-суставным туберкулезом с гидро-
кинезотерапией в термально-минеральной воде и 
лечебной физкультурой; применение термально-
минеральной воды больным с ревматизмом [14]. 
В.Я. Блавацкий внес вклад в использование ге-

лиотерапии в санатории. Им изучена реакция на 
солнцелечение у здоровых детей и больных кост-
но-суставным туберкулезом в условиях Евпато-
рийского курорта и на основе этого выработана 
методика отпуска солнечных процедур, предло-
жена методика гелиотерапии больным детям в 
движении [1, 2, 3, 5, 7, 8]. 
В.Я. Блавацким в соавторстве с профессором 

Бойко А.И. и Яковенко В.А. разработана методика 
дозирования солнечных ванн по калорийному ме-
тоду. В дальнейшем он лично разработал и пред-
ложил дозировать солнечные ванны по напряже-
нию ультрафиолетовой радиации (1956 г.) [9]. 
Разработана методика и дозирование гелиоте-

рапии у детей больных костно-суставным тубер-
кулезом по эритемной чувствительности кожи. 
Составлены методические рекомендации и схемы 
дозирования солнечных процедур по УФО-
радиации и таблица учета теплового режима при 
проведении климатических процедур детям (1964 
г.) [7, 8]. 
В.Я. Блавацким изучено влияние морских купа-

ний на комплексное санаторно-курортное лечение 
больных детей с костно-суставным туберкулезом. 
Разработана методика талассотерапии в много-
профильном детском клиническом санатории на 
Евпаторийском курорте. Изучена реакция термо-
регуляции у детей с костно-суставным туберкуле-
зом во время купания в море, изучена так же ре-
зистентность капилляров у больных детей кост-
но-суставным туберкулезом как показатель кли-
матолечения [10, 15, 17]. 
В.Я. Блавацкий будучи начальником физиотера-

певтического отделения санатория и преподавате-
лем медицинского училища был примерным учи-
телем, наставником, щедро делился своими зна-
ниями, опытом с врачами, медицинскими сестра-
ми и студентами как врач-новатор, практик, иска-
тель и прекрасный военный врач. 
Он внес значительный вклад в детскую физио-

терапию и курортологию. За свою врачебную 
деятельность разработал и применил в лечебной 
практике почти 120 методик и методов. Им опуб-
ликовано свыше 50 научно- практических работ, 
актуальных и в настоящее время. Сделано более 
150 научных докладов на конференциях разного 
уровня, съездах физиотерапевтов и курортологов. 
Далеко не многим санаторным военным врачам 
предоставлялась возможность по приглашению 
выступить с докладами на Всесоюзном (Москва) 
и Ленинградском (Санкт-Петербургском) общест-
вах физиотерапевтов. Его научные публикации, 
практические рекомендации в городской газете 
«Евпаторийская здравница» медицинской обще-
ственности города и жителям, гостям курорта ак-
туальны и в настоящее время. 
После увольнения из Вооруженных Сил Совет-

ского Союза Василий Яковлевич много путешест-
вовал по стране и за рубежом. С однополчанами 
боевой гвардейской 26-й стрелковой дивизии про-
шел и проехал по местам боевых сражений шести 
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наступательных операций, решивших судьбу и 
приблизивших Победу в Великой Отечественной 
войне [18]. 
Память о своих однополчанах 26-й гвардейской 

стрелковой дивизии В.Я. Блавацкий, возглавляю-
щий военно-санитарную службу дивизии с душев-

ной теплотой рассказал на страницах своей книги 
«Рядом со смертью» [18]. 
В.Я. Блавацкий по праву является отечественным 

детским военным курортологом-климатологом и 
физиотерапевтом страны, Крыма и Евпаторийского 
курорта. 
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А.М. Ненько, Н.Н. Каладзе, Ю.Н. Пономаренко, И.А. Башкова 

НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ЕВПАТОРИЙСКОГО ДЕТСКОГО 
САНАТОРИЯ КРАСНОЙ АРМИИ КУРОРТУ В ОРГАНИЗАЦИИ КЛИМАТОЛЕЧЕНИЯ 

(1930-1940 г.г.) 

Центральный детский клинический санаторий МО Российской Федерации, г. Евпатория 
Крымский Государственный медицинский университет им. С.И. Георгиевского, г. Симферополь 

Введение: на протяжении последних трех деся-
тилетий в детских здравницах Евпаторийского ку-
рорта наметилась устойчивая тенденция в сниже-
нии значимости климатолечения больным детям. 
Этому не свойственному и не желательному явле-
нию в климатолечении больных детей имеются и 
объективные причины. 
Сократились сроки лечения больных детей в 

среднем 14-21 день на курс, нарушаются принци-
пы отбора и направления детей в здравницы горо-
да-курорта. Зачастую не свойственные медицин-
ские функции выполняют туристические агентст-
ва, в составе которых нет врачей. 
Эти уже стабильно укрепившиеся коммерческие 

позиции туристические фирмы и агентства на се-
годняшний день диктуют свою идеологию и не 
приемлемые правила в программах чрезвычайной 
важности – лечение и оздоровление больных де-
тей, из года в год разрушая стройную и научно 
обоснованную систему климатолечения. 
Несомненно, такое порочное, порой даже вред-

ное для здоровья направляемых больных детей 
игнорирование выработанных многими десятками 
лет канонических положений по климатолечению 
и сезонности, требуют активной и постоянной 
коррекции врачебной общественностью и руково-
дителями лечебно-профилактических учреждений 
детского курорта, в свою бытность – Всесоюзной 
детской здравницы. 
За удачный доклад на научной студенческой 

конференции заведующий кафедрой военно-
полевой хирургии института профессор В.Н. Ша-
мов направляет студента Блавацкого В.Я. в Москву 
на короткую целевую стажировку в институт ско-
рой помощи имени Н.В. Склифосовского. 
Уже будучи студентом 5-го курса, он получил 

благословение профессора В.Н. Шамова на само-
стоятельное выполнение несложных операций, так 
же изредка привлекался в качестве ассистента на 
его операциях. 
Цель исследования: изучить по имеющимся в 

санатории литературным источникам, научно раз-

работанными врачами санатория совместно с вид-
ными учеными страны и применяемыми в 30-40 
годы прошлого столетия правила климатолечения 
больных детей с соматическими, неврологически-
ми и ортопедическими заболеваниями. 
Ознакомить врачебный состав детских санатори-

ев с результатами проведенных научно-
практических исследований, самого продуктивно-
го «золотого» периода климатолечения в детских 
здравницах для Евпатории. На примерах прошлого 
адаптировать весь спектр климатического достоя-
ния курорта к использованию в сегодняшние дни. 

Материал  и  методы  
Руководящим и врачебным составом Евпаторийского детского са-

натория Красной Армии по заданию Военно-санитарного Управления 
Армии и Научно-курортного Совета совместно с видными учеными 
страны в тридцатые годы прошлого столетия проведена уникальная и 
весьма актуальная для того времени научно-исследовательская рабо-
та по изучению климата курорта Евпатории и его целебное воздейст-
вие на организм больного ребенка. 
Военврачи I и II ранга санатория Калачов Н.И., Лейбович М.Б., 

Шевченко Н.И., Доценко М.И., Тонконогов Д.Г., Гущин А.П., Соло-
нович Н.Р. с научными руководителями курорта профессорами Ме-
довиковым П.С., Модератовым М.И., Яковенко С.К., доцентами 
Цимбал Е.М. и Щеглова А.В. составили научно-исследовательский 
коллектив. 
Проводилось комплексное исследование климата курорта Евпато-

рии в разные периоды и сезоны года. С этой целью использовался 
метеорологический кабинет санатория. Изучались: температурные 
данные по периодам года, солнечное сияние по количеству дней в 
году, скорость, направленность и сила ветра в курортной зоне, в цен-
тре города и за городом, воздух курортной зоны, центра города, пля-
жа и территории, содержание в нем пыли, прозрачность, насыщен-
ность его солями брома, йода, брома, хлора и других химических 
ингредиентов, температура. Наряду с этими исследованиями уделя-
лось должное внимание характеристике пляжного песка, его состав, 
температура в разные периода года. 
Важным и главным разделом исследовательской работы научной 

группы было изучение физиологического действия климатических 
факторов на организм больного ребенка в возрастные периоды их 
жизни. 

Ре зуль т а ты  и  обсуждение  

Результаты проведенного научного исследования 
представлена подробной оценкой климатических 
факторов курорта. Научно подтверждена ценность 
Евпаторийского курорта, заключающаяся в удач-
ном сочетании целого ряда климатических явле-
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ний: морской воздух, богатая солнечная радиация, 
морские бризы и отсутствие запыленности возду-
ха. Одновременно с этим наличие большого пляжа 
с чистым бархатным ракушечным песком, мелкое 
море, отсутствие больших морских прибоев и 
штормов. Кроме того, Евпаторийский курорт име-
ет прекрасный лиман с чистым пляжем, ровным 
дном и запасом высококачественной иловой грязи, 
что придает Евпатории значение первоклассного 
бальнеологического курорта. Так было на то вре-
мя. 
Группой исследователей установлено: климат 

Евпатории умеренно теплый, сухой с ежедневной 
сменой воздуха - днем морского, а ночью степного 
и с постоянным насыщением умеренными мор-
скими бризами. Солнечное сияние по количеству 
солнечных дней, а с учетом дней когда солнце све-
тит в пределах трех часов, то количество солнеч-
ных дней увеличивается до 257. 
Ветры в летне-осенний период имеют умерен-

ную силу и юго-западное направление (бризы). В 
зимний и весенний сезоны преобладают северо-
восточные и восточно-северо-восточные правиль-
ного, устойчивого направления, иногда достигаю-
щие большой силы. 
Воздух в курортной зоне чистый. Содержание в 

нем пыли колеблется от 5000 до 3000 пылинок в 1 
см3, т.е. в 4-5 раз чище воздуха городской зоны. 
Помимо своей чистоты, воздух курортной зоны 
насыщен солями йода, брома, хлора и других хи-
мических ингредиентов, которые постоянно по-
полняются морскими бризами. Наибольшая про-
зрачность воздуха отмечается в осенний, зимний и 
весенний периоды. Летом прозрачность понижает-
ся, что является весьма благоприятным явлением, 
так как снижает летний зной, который благодаря 
этому переносится довольно легко. 
Климатические факторы Евпатории  и их лечеб-

ное применение больным детям подлежат более 
тонкой детализации по сезонам и микроклимати-
ческим лечебным зонам. С лечебной точки зрения 
евпаторийский климат в своем сложном комплексе 
следует распределять на сезоны, совершенно не 
совпадающие с временами года. Таким образом, 
отождествление природных сезонов с лечебными 
является неверным. 
В летний лечебный сезон относятся те месяцы, в 

которые больной ребенок получает полностью все 
виды курортного лечения в естественных условиях 
со своими специфическими дозировками отдель-
ных климатических факторов (воздуха, солнца, 
ветра, пляжа, моря и др.), этот сезон включает 
июнь, июль, август и сентябрь. 
В осенний сезон климатические факторы в есте-

ственных условиях могут быть использованы 
только частично (воздушно-солнечные и воздуш-
ные ванны). В основном все лечебные ресурсы 
курорта рекомендуется использовать в трансфор-
мированном виде при помощи различных приспо-
соблений (специальных аэрариев, соляриев, завет-
ренных веранд). В этот сезон включаются октябрь-
ноябрь. 
В зимний сезон больной в естественных услови-

ях никаких климатических процедур получить не 
может, за исключением аэраций. Все климатиче-
ские факторы ребенок получает в искусственном 

виде через соответствующие физиотерапевтиче-
ские установки. Зимний сезон включает следую-
щие месяцы: декабрь, январь, февраль, март. Этот 
сезон отличается наибольшими колебаниями кли-
матических факторов, что в значительной степени 
меняет его терапевтическое действие. 
В весенний сезон свойство климата резко отли-

чается от зимних и летних климатических особен-
ностей. Этот сезон характеризуется высокой про-
зрачностью воздуха, резко повышающейся по 
сравнению с зимней и осенней солнечной радиа-
цией и снижением относительной влажности. При 
наличии повышающейся температуры воздуха, 
солнечной радиации и снижении относительной 
влажности все же полностью организовать клима-
толечение в естественных условиях затруднено. 
Климатическое лечение в этом сезоне проводится 
при помощи специальных приспособлений, как в 
осенний сезон. К весеннему сезону относятся ап-
рель и май. 
Принимая во внимание сезонные колебаний 

климатических факторов и их влияние на организм 
ребенка, при постановке лечебного процесса реко-
мендуется учитывать весьма важные явления 
дифференциации микроклиматических лечебных 
зон. Эти микроклиматические зоны обусловлены 
целым рядом местных явлений: расположение 
зданий, парков, расстоянием от моря и населенной 
части города. Исследования, произведенные ме-
теорологическим кабинетом санатория, показали, 
что на территории городского пляжа имеются че-
тыре микроклиматические зоны, отличающиеся 
друг от друга своими климатическими свойствами: 
зона восточного пляжа, зона центрального парка 
пляжа, зона нижнего парка детского санатория 
Красной Армии, зона южного пляжа. 
Эти зоны различаются между собою следующи-

ми показателями: 
Влажность - самая высокая в зоне восточного 

пляжа; самая низкая в зоне центрального пляжа. 
Средние показатели влажности дают зоны южного 
пляжа и нижнего парка санатория. 
Температура воздуха - самая высокая наблюдает-

ся в зонах южного пляжа и нижнего парка санато-
рия. Средняя температура - в зоне центрального 
пляжа и самая низкая - в зоне восточного пляжа. 
Скорость ветра - самая большая отмечается в зоне 
восточного пляжа; средняя - в зонах южного пляжа 
и нижнего парка санатория и наименьшая скорость 
в зоне центрального пляжа. 
Указанная профилизация микроклиматических 

зон пляжной территории города не является по-
стоянной и меняется при изменении направления 
ветров. Приведенные показатели являются специ-
фичными при северном и северо-восточном на-
правлении ветра, при южном и юго-западном на-
правлении ветра несколько усиливается скорость 
его и повышается влажность в зонах южного пля-
жа и нижнего парка санатория. В зоне восточного 
пляжа уменьшается скорость ветра. Наиболее по-
стоянной по своему микроклимату является зона 
центрального пляжа. 
Сезонные изменения климата в определенной 

степени меняют и характер микроклимата указан-
ных зон. Наличие микроклиматических зон свиде-
тельствует о том, что правильное планирование 
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строительства санаториев в значительной степени 
может изменить свойство климата в наиболее вы-
годном для лечебных целей положении. Соответ-
ствующее расположение парков, аллей, веранд, 
тентов, соляриев и других приспособлений в при-
морской полосе Евпаторийского района может 
сгладить климатическую разницу между отдель-
ными сезонами и позволит в большей степени до-
зировать влияние климата на детский организм. 
Учитывая все многообразие евпаторийского 

климата, следует учитывать его ценнейшее тера-
певтическое свойство, которое заключается в сти-
мулирующем действии на ткани детского организ-
ма. Лечебная ценность его еще больше возрастает 
при умелом оборудовании и использовании мик-
роклиматических зон [4, 5, 9]. 
Изучено физиологическое действие климато-

бальнеологических факторов на детский организм 
и методика их применения больным. Исследова-
тельской группой изучались вопросы физиологи-
ческого действия климатологических факторов 
Евпатории на детский организм. На основании на-
блюдений в течение последних 56 лет, доказано, 
что климатологические факторы Евпатории пере-
страивают вегетативную регуляцию процессов 
обмена в организме ребенка. Свои клинические 
наблюдения авторы подтверждают широким изу-
чением биохимической динамики крови. Концеп-
ция профессора Медовикова С.П. и его врачебной 
группы в отношении роли вегетативной нервной 
системы в реакции организма на бальнеологиче-
ские факторы гармонирует с современными фи-
зиологическими учениями о роли вегетативной 
нервной системы в обмене веществ (Орбели Л.А.). 
Изучение реактивности вегетативной нервной 

системы и изменения обмена веществ под влияни-
ем лечения в Евпатории является одной из важ-
нейших задач, решение которой даст правильное 
освещение благотворному влиянию климатологи-
ческих факторов на целый ряд форм детской пато-
логии. По данным врачей санатория влияние кли-
матических факторов Евпатории сказывается в 
стимулирующем действии на функции всего орга-
низма ребенка, но при этом отмечается избира-
тельное действие на те системы, которые в силу 
различных причин теряют свою функциональную 
полноценность. Основной обмен в условиях Евпа-
тории повышается, при этом у детей значительно 
больше, чем у взрослых. Основным фактором, по-
вышающим обмен у детей, является совокупность 
действия температуры, влажности, особенно дви-
жения воздуха и тепла солнечной радиации. Для 
равномерного действия указанных факторов пред-
лагается использовать пляжи, открытые со всех 
сторон не только для солнечной радиации, но и 
для движения воздуха [9]. 
Картина крови под влиянием евпаторийского 

климата также значительно меняется у больных 
детей. Отмечается увеличение гемоглобина и 
эритроцитов. Солнечная энергия вызывает гемолиз 
и эритролиз. Указанное действие солнечной энер-
гии на кровь заставляет думать о строгой дозиров-
ке солнечных процедур, так как благотворное, то-
ждественное протеинотерапии действие солнечной 
ванны может быть только в физиологической дозе; 
легко получаются отрицательные результаты при 

нарушении этих дозировок. Этот факт в условиях 
Евпатории имеет большое значение, так как среди 
некоторых медицинских работников существует 
тенденция к увлечению солнцелечением. Наряду с 
изменением красной крови меняется ее белый 
компонент и реакция оседания эритроцитов. От-
мечено как благоприятный факт умеренное увели-
чение сдвига влево нейтрофилов при увеличении 
лимфоцитов, что получается также при строгой 
индивидуальной дозировке солнечной энергии [8]. 
Помимо общебиологического действия климато-

логических факторов Евпатории, изучено также и 
их терапевтическое действие на отдельные формы 
заболеваний: различных форм детского туберкуле-
за, заболеваниях верхних дыхательных путей на 
клиническое течение органических поражений 
нервной системы у детей [1, 2, 3, 4, 7]. 
Трактование лечебной эффективности климато-

бальнеологических факторов на основании только 
клинических данных в условиях курортной прак-
тики не может быть полностью исчерпывающим, 
так как эти факторы действуют не специфически 
на то или иное заболевание, а на биологическую 
клетку, т.е. на весь организм в целом с избиратель-
ным акцентом на пораженную систему или орган 
путем стимуляции или компенсации. В курортно-
санаторной практике в подавляющем большинстве 
приходится иметь дело с малыми клиническими 
формами, при которых первенствующее значение 
имеют сдвиги общебиологические, поддающиеся 
учету только при помощи применения тонких фи-
зиологических и биохимических методов исследо-
вания. В этом отношении в условиях детских ку-
рортных стационаров громадное значение приоб-
ретают патофизиологические, биохимические и 
физиотерапевтические установки. Климатологиче-
ские факторы являются сильнодействующими сре-
дами, вследствие чего требуют более или менее 
точной методики дозирования, с одной стороны, и 
не менее точной методики учета действия той или 
иной процедуры на детский организм. 
Учитывая результаты научно-исследовательских 

работ врачей санатория и научных руководителей 
по изучению действия на детский организм раз-
личных климатологических факторов и получен-
ные данные свидетельствуют о том, что одна и та 
же процедура действует в одном направлении, но в 
различной степени в зависимости от целого ряда 
условий. 
Основными из этих условий являются: возраст, 

форма заболевания, соматическое состояние и кон-
ституционально-фенотипическая настроенность 
ребенка (его реактивность). С другой стороны, 
громадное значение имеет сезон, состояние пого-
ды на пляже, колебаний отдельных климатических 
явлений. Отсюда возникает потребность примене-
ния индивидуальных дозировок. Не менее важным 
является также время и сроки применения проце-
дур. Врачами санатория доказано, что детский ор-
ганизм на пребывание в морском курорте реагиру-
ет своеобразными колебаниями биологических 
реакций, что особенно четко отражается в динами-
ке вегетативных рефлексов, кожной температуры, 
коллоидных реакций (РОЭ и гидрофилии кожи), 
тонометрии тканей и хронаксии мышц, применяе-
мых в санатории [6, 12]. 
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Определено и отмечено три основных периода: 
период освоения климата (акклиматизация), ха-
рактеризующийся неустойчивостью реакций. Вто-
рой период - терапевтического действия факторов 
на организм, когда реакции идут в одном направ-
лении без резких колебаний. Третий период - ре-
акции индифферентности, характеризующейся 
стабильностью реакций, когда детский организм 
перестает реагировать на климатические влияния. 
До некоторой степени аналогично влиянию клима-
та в целом действуют климатические процедуры, 
каждая в отдельности. Отличие заключается лишь 
в том, что процедура действует гораздо быстрее и 
интенсивнее, чем климат в целом. 
Исходя из вышеизложенных положений, реко-

мендовано пользоваться выработанной рабочей 
методикой применения климатических факторов, 
варьируя в пределах схемы в зависимости от ин-
дивидуальных особенностей ребенка. По разрабо-
танной схеме лечебные процедуры начинаются 
после определенного срока пребывания ребенка в 
санатории, соответствующего среднему периоду 
акклиматизации. Летом этот период не превышает 
декады, зимой – 10-15 дней. В каждую процедуру 
ребенок включается постепенно, переходя от слабо 
действующих климатических факторов к более 
сильно действующим. 
В детском санатории Красной Армии применя-

ются тенты с плоской сотовой и жалюзной кры-
шей. Этот тип тента значительно эффективнее 
тента с одной и двухскатными сплошными кры-
шами. 
Пляжные процедуры. Рекомендовано врачеб-

ной группой в зависимости от сезона пляжные 
процедуры отпускать в различные часы, не обяза-
тельно в первую половину дня. В летние месяцы - 
более ранние часы, весной и осенью - несколько 
позже. Самое лучшее время для пляжных проце-
дур летом: 7-9 часов; весной и осенью – 10-12 ча-
сов. Начинаются пляжные процедуры с воздуш-
ных ванн. Для приема воздушных ванн на пляже 
на расстоянии 20 м. от среза воды, обустраивать 
тенты на 50 детей размером 25 м. длинны и 5 м. 
ширины. Солнечные ванны отпускаются на песке, 
покрытом матами или простынями. Солнечные 
ванны так же принимались на кушетках-топчанах. 
Тенты для детей школьного возраста рекомендова-
но устраивать для мальчиков и девочек отдельно. 
Пляж должен быть свободен от заборов в целях 
максимального его продувания морскими бризами. 

Для поддержания чистоты на пляже организуется 
ежедневная очистка берега от морской травы, а 
песок пляжа – от посторонних примесей. 
Последующая процедура – солнечная ванна, от-

пускается готовыми дозами - порциями, переда-
ваемыми с центральной актинометрической стан-
ции курортного управления. Детская порция со-
держит полторы' калории солнечной радиации. 
Эта доза начинается с одной порции, т.е. с полуто-
ра калорий и с последующей процедуры прибав-
ляется по одной порции. Наивысшая доза для де-
тей колеблется от 8 до 12 порций, т.е. 12-18 кало-
рий. 
Дозировка солнечных ванн подробно разработа-

на на основании многолетней совместной работы 
врачей санатория и ученых Евпаторийского курор-
та. В своих наблюдениях установлено, что первые 
6-7 дней солнечные ванны можно считать раздра-
жающей процедурой, которая в дальнейшем пере-
ходит в щадящую, а через много дней превращает-
ся в безразличную. При применении солнечных 
ванн указанные общие дозы должны быть изме-
няемы соответственно тем или иным особенно-
стям детского организма в каждом отдельном слу-
чае. 
Все пляжные процедуры должны отпускаются 

под наблюдением и контролем лечащего врача-
педиатра, хорошо изучившего основное заболева-
ние и общую реактивность детского организма. 
Ясно, что педиатр, кроме хорошего знания своей 
основной специальности – педиатрии, должен хо-
рошо разбираться в свойствах климата и его дей-
ствии на живой организм, в особенности, в усло-
виях евпаторийских сильно действующих клима-
тических факторов [9, 10]. 
Таким образом, на основании проведенных ис-

следований в конце 1936 года было принято реше-
ние о необходимости пересмотра всей организаци-
онной структуры. В основу перестройки было по-
ложено следующее: 

1. Учет курортных факторов в деле лечения де-
тей по сезонам, так и в течение круглого года. 

2. Проведение организационных мероприятий, 
создание имеющимся штатным отделением отде-
ления климатолечения и бальнеолечения. 

3. Изучение возрастных групп детей, направляе-
мых на лечение. 

4. Глубокий анализ результатов и на основе 
имеющихся показаний и противопоказаний, выра-
ботать новые. 
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ И ПРОБЛЕМЫ КЛИМАТОТЕРАПИИ НА ЮЖНОМ БЕРЕГУ 
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Крымское республиканское учреждение «НИИ физических методов лечения и  медицинской климатологии имени 
И.М.Сеченова», Республика Крым, г. Ялта 

Южный берег Крыма (ЮБК) относят к примор-
ским климатическим курортам. О его климате го-
ворят как о климате средиземноморского типа [1], 
что не вполне корректно, поскольку само Среди-
земноморье климатически неоднородно. Правиль-
нее  отнести его к климату северного Средиземно-
морья, куда входят юг Франции, север Италии и 
север Хорватии. Этот климат характеризуется пре-
имущественно комфортными по температурному 
режиму, не душными, не дождливыми летом и 
ранней осенью, очень мягкой зимой. Для данного 
региона характерны также горный ландшафт, об-
разуемый отрогами Альп, Апеннин, Балкан, 
Крымскими горами, обилие растительности, в ко-
торой значительную долю составляют хвойные [2].  
Природные условия описываемого региона бла-

гоприятны для лечения больных, страдающих за-
болеваниями органов дыхания. Смешение морско-
го воздуха, насыщенного ионами солей, и горно-
лесного, содержащего летучие вещества растений, 
формирует в прибрежной полосе природный инга-
ляторий. Здесь редко возникают погодные усло-
вия, угрожающие переохлаждением дыхательных 
путей и организма в целом. Пересеченный рельеф 
местности, наличие низко- и среднегорных зон 
позволяет нагружать кардио-респираторную сис-
тему, тренируя ее, повышая ее функциональные 
возможности. Тренировке этой системы, а также 
адаптации организма к охлаждению способствуют 

морские купания, которые возможны в данном ре-
гионе значительную часть года.  
На ЮБК, благодаря  близости поросших хвой-

ным лесом гор к морю, природой сформировано 
уникальное сочетание морского и горного клима-
та, который является целебным для больных забо-
леваниями органов дыхания (ЗОД) [2].  
Курорты ЮБК начали развиваться в середине 

XIX века как преимущественно лечебные противо-
туберкулезные. Впервые возможность использова-
ния ЮБК как противотуберкулезного курорта 
обосновал С.П.Боткин. Он исходил из сходства 
климата ЮБК и курортов Италии и юга Франции, 
на которых в то время лечили больных туберкуле-
зом. Систематическое научное изучение климата 
ЮБК и его влияния на больных туберкулезом на-
чали в конце XIX века В.Н. Дмитриев и Ф.Т. 
Штангеев [3]. 
Рекреационное строительство на ЮБК в этот пе-

риод было представлено преимущественно вилла-
ми, дачами, гостиницами. Санатории были немно-
гочисленны и малокоечны. В качестве примера 
можно назвать  Санаторию для недостаточных ча-
хоточных больных в память Александра III (начало 
работ в 1899 году, первый корпус введен в 1901 
году  нынешний НИИ имени И.М.Сеченова), са-
наторий для нижних чинов Императорского воен-
но-морского флота, санаторий для детей, стра-
дающих костным туберкулезом (нынешний сана-
торий имени Боброва). Капитал, на который созда-
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вались эти учреждения, был частным, реже – сме-
шанным [3].  
Следующий этап развития курортов ЮБК начал-

ся после октябрьской революции и гражданской 
войны и проходил под контролем государства. 
Сначала были национализированы уже сущест-
вующие санатории, а также переоборудованы под 
санатории реквизированные виллы и дачи. Строи-
тельство новых санаторно-курортных учреждений 
началось в 30-е  годы ХХ века и до 60-х годов бы-
ло ограниченным. Бурный рост санаторно-
курортной сферы ЮБК пришелся на 60-80-е годы 
ХХ века.  
В советский период создавалась и научная база 

санаторно-курортного лечения. В 1922 году осно-
ван Ялтинский институт туберкулеза. В этом ин-
ституте, среди сотрудников которого были такие 
крупные ученые, как П.Г. Мезерницкий, П.П. Ла-
зарев, были заложены основы отечественной ме-
дицинской климатологии, разработаны методы 
климатотерапии туберкулеза. В 1928 году в Ялте 
появился Климато-фтизиатрический лечебный ин-
ститут им. Н.А.Семашко, в котором разрабатыва-
лись методы климатотерапии неспецифических 
заболеваний легких, заболеваний сердечно-
сосудистой и нервной систем. В 1932 году инсти-
туты были объединены в Государственный инсти-
тут медицинской климатологии и климатотерапии, 
который в 1939 году был реорганизован в Инсти-
тут климатотерапии туберкулеза (ИКТ) [3]. 
Во время войны ИКТ находился в эвакуации и 

вернулся в Ялту в 1944 году. В том же году  в Ялту 
из эвакуации вернулся Институт физических мето-
дов лечения имени И.М.Сеченова, который до 
войны находился в Севастополе. В этот период в 
ИКТ продолжались исследования в области кли-
матотерапии туберкулеза, а в Институте имени 
И.М. Сеченова — физио- и климатотерапии забо-
леваний  сердечно-сосудистой и нервной систем. В 
частности, в этот период были разработаны мето-
дики электросна, сна у моря [3]. 
В 1955 году ИКТ и Институт имени 

И.М.Сеченова были объединены в НИИ физиче-
ских методов лечения и медицинской климатоло-
гии имени И.М. Сеченова. С этим институтом свя-
заны такие достижения курортологии, как созда-
ние в 60-80-е годы ХХ века методов курортной 
реабилитации больных хроническими неспецифи-
ческими заболеваниями легких, инфарктом мио-
карда, гипертонической болезнью, сосудистыми 
заболеваниями головного мозга, разработка новых 
подходов к дозированию климатических процедур 
[3].  
Но в 70-80-е годы начала  проявляться такая не-

гативная тенденция, как снижение внимания к ме-
дицинской климатологии, уменьшение в разраба-

тываемых лечебно-реабилитационных комплексах 
доли климатотерапии и увеличение — аппаратной 
физиотерапии. В результате этого в настоящее 
время основу климатотерапии составляют подходы 
и методы,  разработанные преимущественно в 30-
60-е годы ХХ века. Большинство из них устарели 
как с научной, так и с технической точек зрения. 
Об их доказательности и говорить не приходится.  
Так, для большинства заболеваний нет надежных 

данных о вкладе климатореабилитации в общий 
эффект санаторно-курортной реабилитации. 
Обычно климатореабилитация осуществлялась на 
фоне комплекса других воздействий (аппаратная 
физиотерапия, медикаментозная терапия) и, прак-
тически, не было исследований, позволяющих вы-
членить эффект климатореабилитации. Лишь на 
основании единичных работ [4, 5], где были со-
поставлены сходные методы санаторно-курортной 
реабилитации больных заболеваниями органов 
дыхания в санаториях разных климатических зон, 
можно судить о том, что эффективность реабили-
тации этих больных в Ялте выше, чем в других 
регионах бывшего СССР. Однако принятые в те 
годы подходы к исследованию не соответствуют 
современным требованиям доказательности. По-
этому эти данные не могут служить достаточно 
надежным основанием для решения вопроса об 
оправданности санаторно-курортного лечения этих 
заболеваний на ЮБК. По другим нозологиям мы 
не имеем даже такой информации.  
В 80-е годы встал вопрос о целесообразности 

направления больных хроническим бронхитом из 
отдаленных регионов СССР (Сибирь, европейский 
север) в санатории ЮБК в холодный период года 
[6]. Основанием для этого послужили достаточно 
частые случаи обострения заболевания после воз-
вращения больных в суровые зимние условия. Но 
с распадом СССР эти работы прекратились, и 
окончательные выводы не сделаны. 
Таким образом, из сказанного следует, что в 

климатотерапии на сегодня есть больше вопросов, 
чем ответов, особенно если подходить с позиций 
доказательной медицины. О влиянии климатиче-
ских факторов на больных и здоровых людей на 
курортах сомневаться не приходится, но под во-
просом остается вклад климатореабилитации в 
санаторно-курортную реабилитацию больных с 
рядом заболеваний. В связи с глобальным потеп-
лением и учащением аномальных климато-
погодных явлений целесообразно изучить их 
влияние на оздоровление и реабилитацию здоро-
вых и больных на курортах. Хочется надеяться, 
что в новых социально-экономических условиях 
Республики Крым  возродится интерес к климато-
терапии и будут расширены научные исследования 
в этой области. 
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ЗНАЧЕНИЕ АЭРОПАЛИНОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ И САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА ЮБК 

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

г .  Ялта  

Первые исследования по изучению аэропалиноспектра  г. Ялты 
проводились в 1992 г. в НИИ им. И.М. Сеченова совместно с со-
трудниками отдела дендрологии Никитского ботанического сада. 
Инициирование их было связано с диагностированием у местных 
жителей зимне-весеннего поллиноза, этиологическую роль которо-
го имеющимся в то время спектром пыльцевых аллергенов, выявить 
не удавалось. В результате этих исследований определена в зимне-
весенний период года доминирующая пыльца - кипариса вечнозе-
леного -  и в НПО «Аллерген» (г. Ставрополь) из неё был создан 
аллерген для диагностики и специфической терапии этого поллино-
за. Впервые в Украине был описан клинический, иммунологиче-
ский статус кипарисного поллиноза и проведена СИТ. С 2005 года в 

связи с появлением ранее не встречающегося на ЮБК сорного пол-
линоза были вновь начаты аэропалинологические  исследования. В 
палиноспектре была зафиксирована пыльца карантинного сорняка 
амброзии. Результаты исследований доложены в 2006 г. на съезде 
аллергологов Украины. Научно-исследовательская работа продол-
жается: круглогодично проводится мониторинг пыльцы в воздухе г. 
Ялта, выявлены основные аэрополлютанты (кипарис, сосна, кедр), 
составлен календарь пыления растений ЮБК, изучается влияние 
аэрополлютантов на местных жителей и эффективность лечения 
пульмонологических больных на этапе санаторно-курортной реаби-
литации, разрабатываются методы элиминационной терапии раз-
личных поллинозов. 

 
ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВЛИЯНИЯ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ НА ЦЕНТРАЛЬНУЮ НЕРВНУЮ СИСТЕМУ В ТЕРАПИИ,  

МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ И ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Бобрик Ю.В., Кулинченко А.В., Тимофеев И.Ю. 

г .  Симферополь  

Диапазон применения эфирных масел (ЭМ) в медицине поистине 
велик. Об этом свидетельствуют многие научные исследования. Была 
предложена схема действия ЭМ на центральную нервную систему. А. 
Стимулирующие (лаванда, гвоздика, лимон, черный перец, лавр, 
корица, фенхель, розмарин, иланг-иланг, базилик, бергамот, герань). 
Б. Тормозящие (ромашка, базилик, мелисса, можжевельник, ноготки, 
полынь, померанец, роза, валериана, ваниль, кипарис, анис, сандало-
вое дерево, тимьян, иссоп, хмель, майоран). В. Болеутоляющие (ар-
ника, базилик, гвоздика, герань, душица, лаванда, лавр, лук, майоран, 
мелисса, можжевельник, мускатный орех; мята, петрушка, розмарин, 
ромашка, рута, табак, чеснок, шалфей, эвкалипт). Следующим важ-
ным аспектом целесообразности применения ЭМ является их адапто-
генная активность, поскольку актуальной  проблемой медицины яв-
ляется вопрос адаптации человека к меняющимся условиям окру-
жающей среды. В этих целях применяются аромаванны (в частности, 
с хвоей, лавандой,  шалфеем), ингаляции ЭМ, а также распыление 
масел в воздухе помещений, где люди проводят время. Так, распыле-
ние в гимнастическом зале ЭМ лаванды, мяты, шалфея, розмарина 
улучшало адаптационные возможности организма по отношению к 
изменениям внешних условий, реже проявлялись метеопатические 
реакции. Повышение адаптивных возможностей организма под дей-
ствием ЭМ применимо не только для профилактики неблагоприятных 
реакций при изменении погодных условий у метеолабильных людей.  
Также представляет интерес процесс адаптации человека к новым 
климатическим условиям. По этому вопросу проводились исследова-
ния совместного влияния  магнитотерапии и ароматерапевтического 
средства “Полиол” на процессы адаптации к климату Крыма студен-

тов-иностранцев. Отмечалось снижение числа студентов с явлениями 
функционального напряжения механизмов регуляции. За счет улуч-
шения кровоснабжения головного мозга и прямого рефлекторного 
действия отмечается положительное влияние ЭМ на нервную систе-
му. Этот факт подтвержден возрастанием амплитуды РЭГ при приме-
нении эфирных масел.  Улучшение кровоснабжения головного мозга, 
увеличение количества кислорода в крови приводят, в свою очередь, 
к оптимизации рефлекторной активности ЦНС, возрастанию скорости 
выработки динамического стереотипа при выполнении однотипных 
операций, увеличению объема кратковременной памяти и увеличе-
нию работоспособности. Описано положительное влияние эфирных 
масел лаванды и полыни лимонной на сенсомоторную активность 
операторов. За счет успокаивающего воздействия на ЦНС некоторые 
ЭМ способны снять стресс и нормализовать сон, снизить выражен-
ность тревоги, улучшить эмоциональное состояние. В частности, 
стрессопротекторами являются ЭМ  лаванды, эвкалипта, монарды. 
Имеются данные о применении ЭМ лаванды,  шалфея, мяты, розма-
рина в комплексном лечении больных неврозами. Положительный 
эффект отмечался как по субъективным показателям, так и по дан-
ным ЭЭГ,  РЭГ, ЭКГ. На основании приведённых научных предпосы-
лок, можно сделать вывод, что более широкое применение ЭМ в 
медицинской практике позволит повысить эффективность лечения, 
реабилитации больных, профилактики заболеваний за счёт оптимиза-
ции адаптационных реакций, психоэмоционального состояния паци-
ентов. Для обоснования использования ЭМ и внедрения ароматера-
пии в различных областях медицины необходимы дополнительные 
научные исследования.   

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ЭФИРНОГО МАСЛА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА 

Бобрик Ю.В., Тимофеев И.Ю. 

г .  Симферополь  

Нами обследовано 43 человека все они подвергались клиническому, 
лабораторному и инструментальному обследованию. Возраст обсле-
дуемых был 20-44 лет,  среди которых 10 человек составляли практиче-
ски здоровые люди, 33 пациента страдали хроническим  катаральным  
генерализованным  гингивитом легкой и средней степени тяжести. Все 
больные разделены на три группы. Первую группу составили 17 чело-
век, которые получали стандартное лечение согласно канонам лечения 
хронического катарального гингивита (контроль). Вторую группу со-
ставили 16 человек, которые получали наряду с базисной терапией и 
лечение с эфирным маслом (с применением эфирного масла чайного 
дерева) - основная группа.  Отдельно было обследовано 10 практически 
здоровых человек. Наряду с общепринятым клиническим обследовани-
ем состояние тканей пародонта оценивалось с помощью индекса гинги-
вита РМА. Он вычислялся путем сложения оценок состояния десны у 
каждого зуба в процентах по формуле. У пациентов основной  группы 
положительные сдвиги в клинической картине отмечались  на 3 сутки 
лечения, клинические показатели были следующими: исчезновение 

запаха изо рта и кровоточивости десен отмечали 67,8% пациентов. 
Значительное уменьшение отечности слизистой оболочки десен на-
блюдалось у 78,7% больных.  У пациентов контрольной группы поло-
жительные сдвиги в клинической картине отмечались только на 5-6 
сутки, клинические показатели были следующими: исчезновение 
запаха изо рта и кровоточивости десен отмечали 42,4% пациентов. 
Значительное уменьшение отечности слизистой оболочки десен на-
блюдалось у 65,7% больных. При обследовании основной группы 
выяснилось, что индекс РМА в основной группе составил до лечения 
1 балл - 93,75%,  2 балла - 6,25%, а после лечения он достоверно сни-
зился до 0 баллов - 93,75%,  1 балла - 6,25%. В отличии от основной 
группы в контрольной индекс РМА составил до лечения 1 балл – 
82,35%,  2 балла – 17.65% и после проведенного лечения он снизился 
до 0 баллов – 76,47%,  1 балла – 23,53%. Таким образом, использова-
ние эфирного масла чайного дерева при лечении хронического гинги-
вита позволяет значительно повысить эффективность восстанови-
тельного лечения.  

 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОЗДОРОВЛЕНИЯ ДЕТЕЙ С ПОВЫШЕННЫМ РИСКОМ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ  

В САНАТОРИИ «ОПУШКИ» 

 Гришин М.Н., Лазнян Н.П., Зайцев Ю.А. 

г .  Симферополь  

В условиях сложной эпидемиологической ситуации по туберкулезу 
наиболее уязвимыми остаются дети и подростки, вследствие ограничен-
ного диапазона адаптационных реакций и снижения чувствительности к 
экзогенным воздействиям. Изучены результаты комплексного лечения и 
оздоровления 795 детей в санатории «Опушки». У 126 (15,8 %) выявлен 
вираж туберкулиновых проб, 123 (15,5 %) – контакты из семейных и 
внесемейных очагов туберкулезной инфекции, 240 (30,2 %) -  инфици-
рованность, 21 (2,6 %) – неактивные формы в виде остаточных измене-

ний после перенесенного туберкулеза,  285 (35, 9 %) – сопутствующие 
заболевания других органов и систем. Сироты, инвалиды, оставшиеся 
без опеки родителей, из малообеспеченных, многодетных и неполных 
семей составили 21,9 % (174 человек). Профилактическое лечение про-
водили дифференцированно в зависимости от факторов риска по заболе-
ванию. С целью повышения общей резистентности, улучшения показа-
телей здоровья дети были охвачены физиотерапевтическими процеду-
рами (лечебная физкультура, электролечение, светолечение, фитотера-
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пия, ароматерапия, теплолечение, аэрозольтерапия, массаж, синглетная 
кислородотерапия, магнитотерапия). Непосредственные результаты 
лечения: значительное улучшение зарегистрировано у 6,8 %, улучшение 
– 83, 8 %, состояние осталось без перемен у 9,4 %. Необходимо отметить 

благоприятные сдвиги в течении сопутствующих заболеваний. Таким 
образом, санаторный этап у детей с повышенным риском заболеваемо-
сти является высокоэффективным методом профилактики возникнове-
ния вторичных форм туберкулеза в подростковом и взрослом состоянии. 

 
ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ В ЛЕЧЕНИИ ТУБЕРКУЛЕЗА ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ  

Гришин М.Н., Осипова О.Н., Зайцев Ю.А. 

г .  Симферополь  

Изменения тканей и сосудов женских половых органов, вызванные 
туберкулезным процессом, затрудняют приток крови к малому тазу, 
что в свою очередь уменьшает медикаментозное воздействие на спе-
цифические изменения. У фтизиогинекологических больных, нахо-
дившихся в клиническом центре фтизиатрии и пульмонологии преоб-
ладало поражение маточных труб (72,8%), затем следовали специфи-
ческие воспаления матки (20,6%) и яичников (6,6%). Клиника варьи-
ровала от стертой, малосимптомной, до выраженного интоксикаци-
онного синдрома, нарушений менструального цикла, тянущих реци-
дивирующих приступообразных болей различной интенсивности. 
Одним из основных симптомов являлось нарушение репродуктивной 
функции: первичное бесплодие, невынашивание беременности. Диаг-
ноз основывался также на результатах объективного гинекологиче-
ского осмотра и специальных дополнительных методов: ультразвуко-
вое исследование органов малого таза, метросальпингография, тубер-
кулинодиагностика, серологические, бактериоскопическое и бакте-
риологическое исследование выделений из влагалища, канала шейки 
матки, менструальной крови, гинекологическое изучение биоптата, 
полученного при диагностическом выскабливании матки и во время 
операции. С целью улучшения микроциркуляции в патологическом 
очаге, рассасывания фиброзных изменений, снятия воспалительного 
отека, предотвращения склеротических изменений, создания высокой 
концентрации туберкулостатиков у 56 пациенток применяли лазеро-
терапию с помощью аппарата «Улей 2К» методом чрезкожного воз-
действия с наложением излучателя на переднюю брюшную стенку в 
месте проекции придатков и над лоном. Курс лечения – 15 сеансов. 
Лазеротерапию проводили на фоне базисной химиотерапии с одно-

временным внутрисводным введением 5 мл 10 % раствора изониази-
да. В этой группе болевой синдром купировался в течение первого 
месяца после проведенной квантовой терапии. В контрольной группе, 
где проводилась только химиотерапия, боль сохранялась до 3 – 4 
месяцев. Нормализация менструального цикла наступала в первые 2 - 
3 месяца у 67, 9 % пациенток. В контрольной группе это происходило 
в более поздние сроки и меньшем проценте случаев (42,5 %). Восста-
новление фертильности отмечено у 9 (16,1 %) женщин, принимавших 
туберкулостатики в сочетании с лазеротерапией и только у 2 (2,5 %) 
больных контрольной группы. Применение лекарственных препара-
тов  с помощью электрофореза повышает их фармакологическую 
активность, образование «кожного депо» увеличивает продолжитель-
ность действия и создает высокую концентрацию лекарств непосред-
ственно в патологическом очаге. Физиопроцедура у 150 осуществля-
лась через переднюю брюшную стенку в области проекции внутрен-
них половых органов с использованием в качестве контактной среды 
крахмального геля. Полный курс составлял 30 дней. Результаты срав-
нивали с эффективностью лечения больных аналогичной патологией, 
стационарный этап которых сопровождался только приемом туберку-
лостатиков. В ближайшие сроки после окончания интенсивной тера-
пии, значительное улучшение наступило у 65, 4 % (43, 7 % - кон-
трольная группа), улучшение – 33, 3 % (50,0 %), состояние осталось 
без перемен у 1, 3 % (6,3%). Таким образом, сочетание данных фи-
зиотерапевтических методов с антибактериальными препаратами, 
позволило добиться высокого клинического эффекта в виде исчезно-
вения симптомов интоксикации, купирования болевого синдрома, 
нормализации менструальной и репродуктивной функций.    

 
АКТИВНАЯ КЛИМАТОТЕРАПИИЯ НА КУРОРТЕ 

Ежов В.В., Андрияшек Ю.И. 

г .  Симферополь  

Аэротерапия – метод климатолечения, основанный на воздействии 
открытого свежего воздуха, который можно применять в любых кли-
матических районах во все сезоны года. Аэротерапия является осно-
вой климатолечения. В традиционном климатолечении влияние све-
жего воздуха на организм человека рассматривается как в неподвиж-
ном или статическом состоянии, например, при проведении «веранд-
ного лечения», сна у моря, воздушных ванн, так и при активном дви-
жении человека, в динамике, во время прогулок, экскурсий, спортив-
ных игр. Таким образом, новый вид лечебной физкультуры и фитнес-
са - нордическая ходьба - относится к активной климатотерапии. В 
2011 году впервые среди стран СНГ нами были разработаны  Мето-
дические рекомендации «Лечебная дозированная нордическая ходьба 
как новая современная форма ЛФК в санаторно-курортных услови-
ях». Наша методика лечебной дозированной нордической ходьбы с 
успехом используется в качестве активной климатотерапии в ряде 
здравниц Крыма. Активная климатотерапия в виде лечебной дозиро-
ванной нордической ходьбы направлена против главного недостатка 
жизненного стиля современности - проведения большого количества 
времени в учебных аудиториях, в офисах, дома за компьютером, т.е. в 
помещении т.н. «климате жилищ», который характеризуется сниже-
нием содержания в воздухе не только кислорода, но и отрицательно 
заряженных ионов. Активная климатотерапия в виде нордической 
ходьбы обеспечивает насыщение организма свежим воздухом, со-
держащего электрические отрицательно-заряженные газовые молеку-
лы (аэроионы), что приводит к улучшению деятельности центральной 
нервной системы в виде повышения настроения; дыхательной систе-
мы - в виде улучшения бронхиальной проводимости в результате 
расширения бронхов; сердечно-сосудистой системы - в виде снятия 
спазмов сосудов, исчезновения головных болей и стабилизации арте-
риального давления. Нордическая ходьба - это аэробное упражнение, 
которое увеличивает затраты энергии на 20-40 % по сравнению с 
обычной ходьбой. Нордическая ходьба увеличивает максимальное 

потребление кислорода на 20-25 %, являясь при этом на 45 % эффек-
тивнее, чем обычная ходьба. Активная климатотерапия, связанная с 
движением человека тонизирует мышечную и нервную систему. В 
результате вдыхания чистого свежего воздуха, насыщенного морски-
ми солями, ароматами трав, цветов, фитонцидами улучшается функ-
ция внешнего дыхания, дыхательные движения становятся более 
глубокими. Повышается дыхательный объём, улучшая вентиляцию 
лёгких. Перестраивается и становится более эффективным дыхатель-
ный акт. В результате повышается давление кислорода в альвеоляр-
ном воздухе и увеличивается насыщение им крови. Научными  иссле-
дованиями доказано повышение усвоения организмом человека ки-
слорода воздуха на 23 % в процессе нордической ходьбы. Благодаря 
использованию палок при нордической ходьбе, пульс увеличивается, 
в среднем, на 10-15% по отношению к обычной ходьбе. Под действи-
ем активного движения улучшается работа сердца, увеличивается 
минутный объём крови и поступление кислорода воздуха в организм, 
что способствует нормализации и активизации окислительных ткане-
вых процессов. Таким образом, активная климатотерапия в виде ле-
чебной дозированной нордической ходьбы является природным ме-
тодом оксигенотерапии. Повышение усвоения и насыщение кислоро-
дом организмом, т.н. природная оксигенация организма способствует 
нормализации нарушенных функций и в первую очередь центральной 
нервной системы, что улучшает её регулирующую роль. Наши пи-
лотные исследования по использованию активной климатотерапии в 
виде лечебной дозированной нордической ходьбы показали позитив-
ное восприятие отдыхающими. По данным функциональных методов 
исследования отмечено урежение частоты сердечных сокращений как 
критерий повышения работоспособности, увеличение ЖЁЛ, улучше-
ние других показателей работоспособности организма. Все вышеска-
занное позволяет рекомендовать к широкому внедрению в санаторно-
курортное лечение активной климатотерапии в виде лечебной дози-
рованной нордической ходьбы. 

 
СОВРЕМЕННАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ПРОГРАММА «МЕТЕОПРОФИЛАКТИКА»  

В ОПТИМИЗАЦИИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Ежов В.В., Андрияшек Ю.И. 

г .  Симферополь  

Нами разработана современная компьютерная программа «Метео-
профилактика» для предупреждения и профилактики метеореакций. В 
программе даётся определение метеочувствительности и для индивиду-
ального пользователя предлагается выбрать категорию здоровья или 
вид соответствующей патологии. Необходимо определить вид индиви-
дуальной метеопатической реакции в зависимости от ведущих клини-
ческих симптомов. Метеорологические параметры погоды вводятся в 

компьютер и затем автоматически обрабатываются с выводом на экран 
монитора клинического индекса погоды (В.Г. Бокша, 1989). Клиниче-
ский индекс погоды определяется как математическая функция пара-
метров погоды. При оптимальных значениях метеорологических пока-
зателей погода не вызывает отрицательных реакций, а изменение любо-
го параметра в том или ином направлении увеличивает индекс погоды 
и пропорциональный ему риск отрицательной реакции. Клинический 
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индекс погоды – это количественная оценка степени раздражающего 
действия погоды на основе учета комплекса метеорологических факто-
ров. В разработанной нами программе, в зависимости от показателя 
клинического индекса погоды, даются примеры возможных рекомен-
даций по метеопрофилактике различных заболеваний. В наглядной 
форме даются практические рекомендации не только в отношении 
медикаментозной коррекции, но и предложения по рациональной оде-

жде для данной погоды. В нашей программе «Метеопрофилактика» 
предусмотрена возможность распечатки и статистической обработки 
данных различных метеорологических параметров и  клинического 
индекса погоды. Таким образом, использование новой авторской ком-
пьютерной программы «Метеопрофилактика» помогает сократить и 
уменьшить выраженность метеореакций у больных и способствует 
повышению эффективности санаторно-курортного лечения. 

 
РОЛЬ КЛИМАТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ В ЭНДОЭКОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ  

С ПАТОЛОГИЕЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ НА КУРОРТЕ 

Ковганко А.А. 

г .  Ялта  

В процессе развития человек постоянно приспосабливался к воздей-
ствиям внешней среды. Однако наступивший экологический кризис 
”человек – внешняя среда” перерос в эндоэкологический конфликт в 
организме. Естественный путь создания экосистемы в организме чело-
веком  был утрачен. Вместе с тем возможен искусственный путь вос-
становления экосистемы в виде эндоэкологическая реабилитация (ЭР). 
Именно климатотерапия (КТ) может являться основой ЭР на курорте. 
Снижение эффективности курортной реабилитации вызывают дизадап-
тационные реакции на погоду при смене климатических районов. ЭР на 
Южном берегу Крыма (ЮБК) у больных туберкулезом с сопутствую-
щими заболеваниями в 54,6 % случаях предупреждала развитие метео-
патических реакций, а в 38,8 % приводила к более быстрому купирова-
нию подобных явлений. Использование КТ на ЮБК позволяло успешно 
провести курс химиотерапии у    18,3 % больных, не переносивших ее в 

условиях привычного климата, а также способствовало исчезновению 
развившихся побочных  явлений у 53,8 % больных. В процессе ЭР 
уменьшение обструкции бронхов превалировало в 2,5 раза у курящих 
больных при туберкулезе (42,9 %), чем при ХОЗЛ (16,7 %) и в 1,5 раза 
соответственно у некурящих (50 % и 37,2 %). Многочисленные наблю-
дения за эффективностью ЭР показали наибольшую ее результатив-
ность на ЮБК. Обсуждаются модификации ЭР на курорте с учетом 
сезона года при туберкулезе и неспецифических заболеваниях органов 
дыхания. Уточнены показания для применения аэро-, талассо-, гелио-, 
фито-, кинезо-, физио-, дието-, фаунатерапии, антиоксидантной, имму-
номодулирующей, природной кислородной терапии с назначением 
нескольких процедур одновременно или в определенной последова-
тельности. Рассматриваются большие потенциальные возможности 
ЮБК в проведении ЭР.   

 
НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ЭНОТЕРАПИИ  В ПРОГРАММАХ ЛЕЧЕБНО-ОЗДОРОВИТЕЛЬНОГО  ТУРИЗМА  

НА КЛИМАТИЧЕСКОМ КУРОРТЕ 

Мизин В.И., Круглова А.Ю., Северин Н.А. 

г .  Симферополь  

В Крымском медицинском университете, совместно с институтом 
«Магарач», проводятся исследования эффективности включения функ-
циональных продуктов из винограда в энотерапевтические программы, 
применяемые в составе санаторно-курортного восстановительного 
лечения. На первом этапе были исследованы эффекты различных вино-
градных вин при ХБ, ГБ, ИБС и СХУ. В ходе энотерапии все больные 
получали лечение, которое включало применение всех индивидуально 
показанных пациентам лечебных факторов (медикаментозных, физио- 
и климатотерапевтических) в соответствии с принятыми стандартами 
санаторно-курортного лечения.  Анализ выявленных эффектов вино-
градных вин показал, что наибольшее позитивное влияние связано с 
более успешным противодействием стрессу, о чем свидетельствует 
положительное влияние вин на динамику жалоб, общего самочувствия 
и уровня реакций стресса и адаптации (по Ридеру и Баевскому), АД, 
ЧСС, МОК, мощности сердца, реографического индекса правой сонной 
артерии и индекса Робинсона, толерантности к физической нагрузке,  
гемоглобина, количества эритроцитов, содержания липидов, выражен-
ности всех реакции адаптации и стресса по Гаркави. На втором этапе  у 
больных с ИБС были проанализированы эффекты отдельных биологи-

чески активных компонентов красного столового вина «Каберне» - 
этанола и полифенольных соединений, в т.ч. антоцианов, процианиди-
нов, стильбенов, флавонов, флаван-3-олов и фенольных кислот. Анали-
зировалось влияние этих соединений на 50 контролировавшихся 
морфо-функциональных параметров.  Этанол проявил сравнительно 
невысокую  биологическую активность (влиял на 8 параметров, при 
этом позитивный эффект отмечен для 7 параметров), а суммарные 
полифенолы проявили значительно большую биологическую актив-
ность (влияли на 25 параметров, при этом позитивный эффект отме-
чен для 22 параметров). Отдельные полифенольные соединения обла-
дают различной биологической активностью. При этом процианиди-
ны, стильбены, флавоны, флава-3-олы и оксибензойные кислоты 
проявляют высокую активность и интегрально позитивный эффект. В 
то же время антоцианы и оксикоричные кислоты хотя и проявляют 
высокую активность, но оказывают интегрально негативный эффект 
на состояние больных с ИБС. Полученные данные позволяют научно 
обосновать энотерапевтические программы с учетом содержания 
биологически активных веществ  в составе энотерапевтических про-
дуктов.  

 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ КЛИМАТОЛЕЧЕНИЯ                                       

Чибирева Е.М. 

г .  Симферополь  

Успешное проведение в жизнь профилактического принципа ме-
дицины возможно лишь при широком использовании физических 
природных факторов. Среди них важное место принадлежит климато-
погодным  воздействиям. С одной стороны, особенности климатиче-
ских условий курорта составляют тот основной фон, на котором про-
водится курортное лечение, с другой – климатические воздействия 
выступают в качестве самостоятельных лечебных факторов – клима-
тотерапевтических процедур (воздушных и солнечных ванн, морских 
купаний и др.). Общий эффект пребывания на курорте во многом 
определяется особенностями климата курорта и климато-погодными 
факторами. Особенность климатических факторов, в отличие от мно-
гих других, состоит в том, что они являются естественными раздра-
жителями для организма человека. В процессе развития человек при-
спосабливался к внешней среде, при этом в организме вырабатыва-
лись различные регуляторные механизмы, связанные с этими влия-
ниями. Поэтому, применение климатических факторов являются 
биологически обоснованным оздоровительным и лечебным меро-
приятием. В этом и состоит принципиальное отличие климатотерапии 
от других лечебных методов и в этом заключается большие возмож-
ности лечебного использования природных факторов как наиболее 
естественных для организма человека. Исходя из этого, в понятие 
климатотерапии нужно включать несколько элементов. Во-первых, 
влияние смены климатических районов. С этой точки зрения, приезд 
больного или здорового на курорт, отличающийся благоприятными 
климатическими условиями, является важным элементом климатоте-
рапии. Эти условия облегчают функционирование организма, посте-
пенно тренируют его механизмы адаптации, расширяют возможности 
компенсации нарушенных функций. Во-вторых, пациентам с ослаб-
ленными адаптационными механизмами, смена климатических рай-

онов действует стимулирующим образом, что имеет существенное 
значение для лечения вялотекущих патологических процессов, спо-
собствуя их излечению. В-третьих, в понятие климатотерапии входит 
и применение специальных климатических воздействий, климатоте-
рапевтических процедур, при которых достигается максимальное 
влияние климатических факторов. Поэтому климатические воздейст-
вия являются во всех случаях элементом правильно организованного 
курортного пребывания и лечения. Для эффективного применения 
климатотерапии важно иметь представление о физиологических ме-
ханизмах влияния климатических факторов на организм, чтобы пра-
вильно, с научных позиций решать вопросы организации климатоле-
чения на курорте. Результат воздействия любого лечебного фактора 
определяется характером ответных реакций организма. Особенность 
влияния климатотерапии заключается в том, что, помимо действия 
климатопроцедур, на организм воздействует смена климата (возника-
ет реакция акклиматизации), а также изменение погоды (адаптацион-
но-погодные реакции). Конечный физиологический эффект и будет 
зависеть от взаимодействия этих видов реакции, от характера реаги-
рования организма, определяемый как его состоянием, так и особен-
ностями действующих факторов. Климатический факторы обладают 
сложным физико-химическим составом, который включает множест-
во компонентов: температуру, давление, влажность, движение возду-
ха, электрическое и магнитное поле, лучистую энергию, химический 
вещества, выделяемые в воздух растениями и т.д. Такая сложная 
структура приводит к тому, что они влияют на весь организм, на все 
его рецепторные системы. Этим определяется обширность их дейст-
вия, когда в реакцию вовлекаются разные уровни структурно-
функциональной организации – от клеточных до организменных, от 
периферических нервных воздействий до психоэмоциональной сфе-



 

- 70 - 

ры. Возникающие физиологические сдвиги способствуют повыше-
нию устойчивости организма к неблагоприятным факторам внешне 
среды. В основе этого эффекта лежат разнообразные реакции, разви-
вающиеся на разных уровнях. Изменяется состояние термоадаптаци-
онных механизмов, в результате их тренировки достигается закали-
вающий эффект. Происходит изменение обменных процессов, кото-
рые устанавливаются на уровне, наиболее благоприятном для жизне-
деятельности. Повышается общая иммунная реактивность, снижается 
при этом сенсибилизация организма. В итоге восстанавливаются и 
улучшаются функции различных органов и систем как следствие 
нормализации обменных процессов и реактивности организма. Нали-
чие таких реакций доказывает важную роль климатических факторов 
в функциональном восстановлении организма, лежащем в основе его 
реабилитации. Для достижения положительного эффекта и климато-
терапии, помимо знания её физиологических основ, необходимо 
соблюдение ряда методических установок и осуществления научно-
организационных мероприятий. Это материальное оснащение мест 
отпуска климатопроцедур соответствующими климатолечебными 
сооружениями и устройствами, приспособленными для коррекции 
условий внешней среды, метеорологическими приборами и т.д.; Не-
обходимо осуществлять медицинскую оценку погод, проводить ме-
дико-метеорологическое прогнозирование для профилактики адапта-
ционно-погодных реакций, а также использовать специальные мето-
ды дозирования климатопроцедур. При всех особенностях курортно-
го лечения есть один общий доминирующий признак, который можно 
сформулировать как нагрузка на приспособительные механизмы 
организма. Адаптация является одним из кардинальных процессов 
живого организма, поэтому её характер и течение имеют важное 
значение при оценке состояния организма и влияния на него внешних 
факторов. С современных позиций само состояние здоровья рассмат-
ривается и определяется как  процесс сохранения и развития биоло-
гических, психологических и социальной активности человека при 
максимальной продолжительности его жизни, т.е. оно предусматри-
вает приспособление организма к определенным условиям существо-

вания. При курортном пребывании и лечении адаптация имеет много-
стороннюю направленность. Надо достичь адаптированности орга-
низма и к новой социальной среде, и к специальным лечебным меро-
приятиям. Между тем, приспособительные возможности у здоровых 
различны а у больных они обычно ограничены. Задача курортного 
пребывания заключается в том, чтобы путём воздействия благоприят-
ными природными факторами облегчить функционирование организма, 
способствовать тренировке его адаптационных механизмов и тем са-
мым направить течение имеющегося патологического процесса в сто-
рону выздоровления, а при отсутствии признаков болезни, добиться 
повышения уровня здоровья. Должен быть изменён и подход к оценке 
периода акклиматизации. Его длительность не может быть лимитиро-
вана заранее определенным числом дней. Продолжительность периода 
адаптации на курорте индивидуальна и зависит не только от состояния 
организма, но и условий внешней среды, контрастности смены клима-
тических и часовых поясов, а также наличии у пациентов «факторов 
риска». Правильное определение продолжительности периода адапта-
ции служит условием своевременного выявления дизадаптационных 
реакций и в конечном итоге достижения высокого эффекта курортного 
лечения. Подлежит корректировке и ведение периода адаптации. Уже в 
это время следует использовать средства и методы, обладающие адап-
тогенным действием. В качестве средства, облегчающих адаптацию, 
могут выступать методы физиотерапии, лечебной физической культу-
ры, психогенной тренировки, дозированной аэротерапии и др., т.е. 
период акклиматизации не должен быть свободен от курортных факто-
ров. Курортное дело и методы климатического воздействия имеют 
направленность в будущее, ибо в общем плане цель курорта - это нор-
мализация состояния организма человека, повышение его устойчивости 
и работоспособности, и с таких позиций должно идти совершенствова-
ние его организации. Будущее медицины - не только синтезирование 
всё новых лекарственных средств, а совершенствования защитных сил 
организма, максимального использования естественных для человека 
природных целебных, в том числе и климатических, факторов с целью 
закаливания, профилактики, лечения, реабилитации. 
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В патологии детского возраста ведущее место занимают заболева-
ния органов дыхания. Склонность к хроническому рецидивирующему 
течению, частое наличие инфекционного и атопического компонен-
тов при этих состояниях, сопровождающихся  выраженным наруше-
нием механизмов адаптации,  требуют включение в комплекс реаби-
литации больных методы санаторно-курортного оздоровления, широ-
кого использования благоприятных факторов бальнео- и климатоте-
рапии. Цель исследования: оптимизация индивидуальных комплекс-
ных программ санаторно-курортного оздоровления детей с  заболева-
ниями органов дыхания. Материалы и методы:  Под нашим наблюде-
нием за 2010-2011 гг. находились  6530 детей с различными заболе-
ваниями  органов дыхания в возрасте 7 -17 лет. В том числе хрониче-
ский простой бронхит – 2353 случая, хронический обструктивный 
бронхит – 857, хроническая пневмония -1842   и бронхиальная астма -
1478 случаев. В комплексную санаторно-курортную реабилитацион-
ную программу, с применением природных, преформированных и 
бальнеологических факторов входили также лечебно-
диагностические процедуры, объем которых был определен с учетом 
стандарта санаторно-курортной реабилитации: - ингаляции (10 про-
цедур), массаж (10 сеансов), гальваногрязь или грязевые аппликации 
(8-10 раз), спелеотерапия (12-15), гипоокситерапия (12-15), термоте-
рапия+бассейн (5 сеансов), аэроионотерапия (10 сеансов), дозирован-
ная ходьба (три маршрута по возрастам) приём минеральной воды (по 
назначению врача), диетотерапия. В летний период климатолечение 
проводилось на пляже санатория с использованием следующих видов 
воздействия: гелиотерапия, аэротерапия, талассотерапия, псаммоте-
рапия, ЛФК на пляже и массаж на пляже. Использовали грязелечение 
- применение оловосульфидных грязей Кизилташского лимана в виде 
местных аппликаций и в виде гальваногрязи. В санатории имеется 
хранилище для грязи на 25 тонн и для регенерации грязи на 10 тонн. 
В плавательном бассейне проводили занятия ЛФК и обучение плава-
нию. При плавательном бассейне имеется кабинет термотерапии, где 
дети после процедур термотерапии получают фитотерапию – адапто-
генные травяные чаи  «Крепыш», «Спортивный», «Иммунотоник». 
Кроме того нами были разработаны и применены для оздоровления  3 
маршрута дозированной ходьбыпо береговой полосе: 1-й маршрут – 
«Черепашка» (протяженность 1000 м), для детей 7-9 лет, темп ходьбы 
60-70 шагов в мин., 2-й маршрут -  «Скороход» (1500-2000 м),  для 
детей 10-12 лет, темп ходьбы 80-90 шагов в мин. и 3-й маршрут - 
«Гулливер», (2000-2500 м), возрастная группа 12-14 лет, темп ходьбы 

от 90 до100 шагов в мин. Эффективность методов санаторно-
курортной реабилитации оценивались по улучшению общего состоя-
ния, уменьшению частоты ведущих клинических симптомов, улуч-
шению показателей функции внешнего дыхания Результаты исследо-
вания: В осуществление поставленной цели особое внимание нами 
уделено уникальным климатогеографическим факторам курорта 
Анапа. Климат курорта Анапа степной, средиземноморского типа, с 
продолжительным жарким летом и короткой тёплой зимой. Анапа 
является приморским климатическим, бальнеологическим, грязевым 
курортом. Детский санаторий Бимлюк находится в первой зоне Пио-
нерского проспекта г. Анапы  в 50 метрах от береговой полосы. До 
берега моря от санатория расположены два ряда дюн с великолепным 
песком. Высота дюн достигает 2.8-3.0 метров. Пляжи здесь песчаные, 
глубина зоны купания достигает 1,5 метра. В программу климатиче-
ского воздействия включены: аэротерапию – максимальное пребыва-
ние детей на свежем воздухе. На территории санатория – площадь 
земельного участка 8,42 га в период строительства нами было поса-
жено более 1000 вечнозеленых пород деревьев, что способствует 
сочетанному воздействию ионизированного морского воздуха и озо-
нированного воздуха вечнозеленых хвойных деревьев, оказывающие 
санирующее действие при заболеваниях органов дыхания. В структу-
ре инфекционно-воспалительных заболеваний органов дыхания пре-
валировали хронические простой  и обструктивный бронхиты (36,1 % 
и13,1 % соответственно), хронические пневмонии (28,2 %). Высока 
была доля бронхиальной астмы (22,6 %). Оценка эффективности 
методов комплексной санаторно-курортной реабилитации позволяет 
отметить значительное улучшение (в 24.4 % случаев) и улучшение 
(75.6 %) общего состояния и течение патологического процесса. При 
этом со значительным улучшением завершили санаторно-курортное 
оздоровление половина больных с обструктивным бронхитом, более 
30 % больных с хронической пневмонией и бронхиальной астмой. У 
детей с бронхиальной астмой улучшились показатели перифериче-
ской крови – процент эозинофилов снизился в более чем 5 раз (15, 4 ± 
0,3% при поступлении, 3, 6± 0,15% при выписке, p< 0,001). Значи-
тельно улучшились показатели функции внешнего дыхания. Таким 
образом, климатогеографические преимущества курорта Анапа и 
возможности детского санатория «Бимлюк», при использовании раз-
работанной нами комплексной программы, позволяют провести эф-
фективное оздоровление и реабилитацию детей, страдающих хрони-
ческой бронхо-легочной патологией. 

 




