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 В — величина индукции магнитного поля (Тл)
 ВАЦ — виброаспиратор цервикальный
 ВАШ — визуальная аналоговая шкала
 ВЗОМТ — воспалительные заболевания органов малого таза
 ВНС — вегетативная нервная система
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 дмц — день менструального цикла
 ДЦП — детский церебральный паралич
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 ИМТ — индекс массы тела
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Введение

Физические факторы и методики воздействия, применяемые в ме-
дицине, постоянно развиваются и совершенствуются. В гинекологии это 
происходит активнее, чем в других областях медицины. Объяснением слу-
жит, с одной стороны, анатомическая доступность расположения нижних 
отделов органов-мишеней для непосредственного воздействия физиче-
ских факторов, а с другой  — прохождение женским организмом целого 
ряда стадий — от становления репродуктивной функции до ее угасания. 
При этом от слаженной работы различных систем организма, их разви-
тия и перестройки зависит воспроизводство популяции и качество жизни 
женщины.

Физические факторы и методики физиотерапии, применяемые в ги-
некологии, позволяют разумно ограничить медикаментозную нагрузку на 
организм и добиться необходимого клинического результата. Это особен-
но важно в репродуктивном возрасте, в период подготовки к беременно-
сти и имеет значение с точки зрения как предупреждения аллергических 
реакций и токсического влияния фармакотерапии, так и исхода примене-
ния вспомогательных репродуктивных технологий.

Важно появление новых физических факторов и методик их сочетан-
ного или комплексного воздействия на различные звенья того или иного 
заболевания.

В этом смысле важную роль сыграло появление различных вариан-
тов транскраниальных методик и их свойство модулировать работу эндо-
кринной, иммунной, центральной (ЦНС) и вегетативной (ВНС) нервных 
систем.

В гинекологии это особенно актуально в связи с распространенностью 
нейроэндокринных расстройств и участием гипоталамо-гипофизарно- 
яичниковой системы во многих патологических процессах женского ор-
ганизма.

Нейроэндокринные заболевания часто оказываются фармакорези-
стентными как в силу наличия гематоэнцефалического барьера, так и по-
ливалентности их патогенеза.

Использованию физических методов лечения в гинекологии положи-
ли начало такие отечественные ученые, как А.Н. Обросов, В.И. Бодяжина, 

Л.С. Персианинов, В.М. Стругацкий и др. [229]. Они расширили базовые 
представления о механизмах лечебного действия физических факторов 
выдающихся физиологов И.М. Сеченова, Д.А. Павлова, Н.Е. Введенского, 
А.А. Ухтомского, П.К. Анохина, которые обосновали механизмы рефлек-
торного ответа организма на физическое воздействие, реализуемые ней-
рогуморальным путем в виде активной биорегуляции.

Задачей гинекологии как направления медицины является сохране-
ние женского здоровья в разных возрастных категориях  — от детского 
до пост менопаузы. При этом наиболее важны репродуктивный возраст 
и начало становления репродуктивной функции, которое приходится на 
возраст пубертата девочек-подростков. Все процессы репродуктивного 
здоровья связаны с гормональным фоном и нормальным функциониро-
ванием эндокринной системы. Это объясняет тесную связь гинекологии 
с эндокринологией, а от альянса врачей с разработчиками аппаратуры во 
многом зависят успех внедрения методик физического воздействия и кли-
нический результат.

Сохранение репродуктивного здоровья подростков и молодежи, всту-
пающих в фертильный возраст, имеет большую социальную значимость. 
Их здоровье напрямую влияет на демографические процессы последую-
щих 10–15 лет. Возможность мальчиков и девочек при вступлении в пери-
од социальной зрелости воспроизводить здоровое потомство есть не что 
иное, как репродуктивный потенциал.

Совершенствование системы охраны здоровья матери и ребенка тре-
бует активизации научных исследований и практических разработок, на-
правленных на повышение качества медицинской помощи.

Нарушение гормональной регуляции — одна из частых причин забо-
леваний женской половой сферы. Гипоталамо-гипофизарная дисфункция 
приводит к изменениям в работе половой, эндокринной, мочевой и дру-
гих систем органов человека (половая дисфункция, бесплодие, снижение 
иммунитета). В последнее десятилетие среди заболеваний половой сферы 
первое место занимает нарушение менструального цикла в подростковом 
и юношеском возрасте. Оно является начальным звеном патологического 
процесса, определяющего несостоятельность регулирующих систем в де-
тородном возрасте.

Терапия многих репродуктивных нарушений, а также заболева-
ний в период угасания репродуктивной функции  — непростая задача. 
Коррекция нейроэндокринной регуляции и механизмов обратной связи 
требует щадящего вмешательства. При отсутствии соматических и тяже-
лых эндокринных заболеваний предпочтительнее использовать немедика-
ментозные методы лечения или малые дозы фармакопрепаратов, действие 
которых усиливается физическим воздействием.
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Введение

В последние годы в практику физиотерапии вошли методы терапии 
различными видами магнитных и электрических полей, лазерных излуче-
ний, резонансными по отношению к основным биологическим ритмам и 
изменяющимися по заданной программе в пространстве и времени. Это 
позволило прицельно вмешиваться в процессы метаболизма, антиокси-
дантной защиты и микроциркуляции отдельных органов, тканей и орга-
низма в целом, а также модулировать процессы функционирования голов-
ного мозга. Из различных видов магнитных полей наиболее биологически 
активным является бегущее магнитное поле (БМП). К инновационным от-
носятся методы, использующие воздействие БМП на структуры централь-
ной регуляции организма с целью коррекции его гомеостаза, вегетативных 
и адаптационных нарушений при различных заболеваниях [251].

В последнее время такие традиционные методы, как магнито-, элек-
тро- и лазеротерапия, приобрели новую аппаратную реализацию, позво-
лившую осуществлять динамическое (сканирующее) воздействие как 
центрального, так и местного характера. Такое воздействие более физио-
логично, обладает большим числом биотропных параметров и лучше усва-
ивается организмом.

Найдены и обоснованы клинически амплитудно-частотные параме-
тры транскраниального воздействия для коррекции в системе гипотала-
мо-гипофизарно-яичниковой и надпочечниковой осей. Предложены ин-
новационные методики местного воздействия на область яичников, матки 
и ее шейки, влагалища, регулирующие центры мочеиспускания у женщин. 
Найдены варианты коррекции вегетативных проявлений у девочек пубер-
татного возраста и у женщин в климактерический период.

Создание физиологичных, безвредных и патогенетически обоснован-
ных методов профилактики и лечения нарушений женского здоровья с ис-
пользованием физических факторов является актуальной задачей в совре-
менной гинекологии, чему и посвящено данное издание.

Вся используемая для лечения аппаратура («АМО-АТОС-Э», 
«ТРАНСКРАНИО», АМУС-01-«ИНТРАМАГ», приставка «ВАЦ-01», 
«ИНТРАВИБР», «АВИМ-1» и др.) отечественного производства и имеет 
регистрационные удостоверения Росздравнадзора РФ.

Особенности и инновации 
современной физиотерапии

Рациональное применение того или иного физического фактора, вы-
бор конкретного аппарата из ряда предлагаемых на рынке медицинской 
техники требуют знания общих положений современной физиотерапии и 
учета следующих особенностей [80].
 Структуры и системы человеческого организма построены по иерархи-

ческому принципу с центром управления в ЦНС, и особенно в средин-
ных структурах головного мозга (гипоталамус, гипофиз). При этом все 
функциональные системы изоморфны (имеют одинаковое строение).

 Функционирование биосистем и ответные реакции организма на фи-
зиотерапевтическое воздействие носят нелинейный характер.

 Процессы управления и функционирования систем и триггерных ме-
ханизмов, обеспечивающих реакцию на воздействие внешних физиче-
ских факторов, имеют особенности у каждого отдельного человека и 
требуют индивидуального подхода.

 ЦНС и ВНС находятся в тесном взаимодействии и рассматриваются 
современной физиологией как единая регулирующая система, поддер-
живающая гомеостаз организма [52, 55, 78, 178].
Аппаратная физиотерапия условно разделяется на четыре группы по 

области приложения того или иного физического фактора:
1) местное воздействие;
2) системное воздействие;
3) комбинированное воздействие (местное + системное);
4) рефлексогенное действие, которое, в свою очередь, может выпол-

нять роль как местной (сегментарной), так и системной терапии.
С учетом упомянутого выше иерархического принципа строения чело-

веческого организма некоторые физические факторы, используемые ме-
дициной и начинающие применяться в гинекологии, являются не только 
факторами местного воздействия, но и способны устранять дисбаланс в 
ЦНС, препятствующий саногенетической функции мозга.

Ряд методик местного действия (лазер, УВЧ, электротерапия в области 
лица) осуществляет это рефлекторно. Появившиеся в последние годы ме-
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тоды транскраниальной магнитотерапии (ТкМТ), транскраниальной лазе-
ротерапии и электростимуляции (ТЭС-терапия или мезодиэнцефальная 
модуляция) реализуют эти воздействия непосредственно на мозг.

Появились методы и приборы для воздействия на ВНС через шейные 
симпатические ганглии, исследования на основе их применения [161, 275, 316].

Возможность регуляции метаболизма тканей (например, эндометрия, 
сфинктера мочевого пузыря, мышц тазового дна) как в сторону угнетения, 
так и усиления позволяет сократить сроки лечения и добиться более вы-
раженного клинического результата [155, 203]. Данное утверждение хо-
рошо иллюстрируется использованием методик центрального действия 
при лечении анатомически сходной патологии у мужчин [56, 141]. С уче-
том сходных локализации и характера процесса эти результаты позволяют 
прогнозировать их успешное использование при реабилитации женщин с 
воспалительными заболеваниями органов малого таза (ВЗОМТ).

Одновременно отмечено изменение биоэлектрической активности 
головного мозга, что при тяжелых и хронических заболеваниях органов 
малого таза, например гиперактивном мочевом пузыре (ГМП), нарушении 
ритма менструаций, осложненном течении после операции, в фоновом 
паттерне электроэнцефалографии (ЭЭГ) во многих случаях отсутствует 
доминирование α-ритма, а превалируют медленно-волновые и низкоам-
плитудные колебания с выраженной дезорганизацией и смещением от 
нормальных частот 8–12 Гц.

Известно, что α-ритм определяет наиболее оптимальный баланс кор-
ково-подкорковых взаимодействий, а нарушение α-ритма свидетельствует 
о неустойчивости регуляторных механизмов в ЦНС и дезадаптационном 
синдроме [210].

Из обширного набора физических факторов (электроток, магнитное 
поле, лазерное излучение, ультразвук, вакуум, тепло, световое некогерент-
ное излучение и др.) можно выделить три основных, которые регулируют 
нейродинамическое состояние организма, его гомеостаз. Это низкоин-
тенсивное лазерное излучение (как правило, инфракрасной [ИК] области 
спектра), магнитное поле при определенной локализации его воздействия 
и динамическом (бегущем  — БМП) варианте использования и ТЭС-
терапия. В отношении действия этих физических факторов используется 
термин «регуляция», а не «активация».

1.1. Особенности физиотерапии в гинекологии
Современный подход к лечению пациенток гинекологического про-

филя строится на разумном ограничении медикаментозной нагрузки на 

организм женщины при возможном сокращении сроков достижения необ-
ходимого лечебного результата. Это важно не только для предупреждения 
отрицательных побочных влияний лекарственной терапии, но и в отноше-
нии охраны плода от воздействия токсичных химиопрепаратов, если лече-
ние проводится в период беременности.

Так, например, традиционное лечение женщин с хроническими 
ВЗОМТ включает сочетание лекарственной санации всех очагов хрониче-
ской инфекции с местной физиотерапией, направленной на купирование 
воспалительного процесса [6, 176, 196, 205]. Использование только меди-
каментозной терапии позволяет добиться лечебного эффекта не более чем 
у 50 % женщин.

Среди методов немедикаментозной терапии местного уровня хоро-
шо зарекомендовали себя аппаратные методы физиотерапии. Среди них 
применяют ультразвуковую терапию, низкочастотную магнитотерапию 
(МТ), СВЧ-терапию, ИК-лазерную терапию, токи надтональной частоты. 
Эффекты, реализуемые данными физическими факторами, обеспечивают 
противовоспалительное, обезболивающее, десенсибилизирующее, расса-
сывающее и трофическое воздействия.

Наличие миомы матки у пациенток с ВЗОМТ, генитального эндоме-
триоза, мастопатии является противопоказанием для местного примене-
ния упомянутых выше физических воздействий [231, 251].

Особенности лечебного действия ряда физических факторов огра-
ничивают их применение в гинекологии при традиционном (местном) 
использовании. Например, УВЧ-терапия стимулирует развитие соедини-
тельной ткани и ее применение нежелательно у больных с распростра-
ненным спаечным процессом в малом тазу. Противоспаечным свойством 
обладают токи надтональной частоты, но вместе с тем они повышают кон-
центрацию эстрогенов и не применяются в случаях гиперэстрогении.

Широко распространенный электрофорез сульфатом цинка способен 
повышать уровень андрогенов, поэтому его использование нежелательно у 
больных с гиперандрогенией.

Все это относится к местному использованию упомянутых физических 
факторов. С появлением транскраниальных методов возможности физио-
терапии значительно расширяются, что будет показано в последующих 
главах.

В решении задачи комплексного лечения при минимальной лекар-
ственной нагрузке основная роль принадлежит физическим факторам и 
восстановительной физической медицине. Для успешного применения 
этих факторов необходимо знать особенности их использования у жен-
щин, страдающих как гинекологическими, так и экстрагенитальными за-
болеваниями.
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Как правило, общая физиотерапия не учитывает гендерных особенно-
стей человека, что неприемлемо, когда речь идет о женском организме.

Главными отличиями женского организма с точки зрения ответной ре-
акции на физическое воздействие являются особенности исходного гормо-
нального фона. Это необходимо учитывать в назначении физиопроцедур.

В отличие от мужского многие важные процессы в женском организ-
ме связаны с его репродуктивной функцией и протекают циклически. 
Наиболее характерны менструальный цикл и те процессы, которые ему 
предшествуют. Происходят циклические изменения в яичниках и в гормо-
нозависимых органах половой системы (матке, маточных трубах, влагали-
ще, молочных железах).

Следует сразу оговориться, что речь идет о зрелом в репродуктивном 
отношении женском организме, т. к. незрелый организм девочек-подрост-
ков — отдельная тема. Это связано с функционально несовершенным со-
стоянием высшей нервной деятельности в период полового созревания, 
когда матка и центральные механизмы регуляции цикла (особенно гипо-
таламо-гипофизарные центры) еще не завершают своего окончательного 
развития. Рецепторы матки еще несовершенны, и потенциал восприятия 
маткой раздражения и проведения его в ЦНС выражен слабо [68, 240, 243].

Нормальный менструальный цикл характеризуется двухфазностью 
гормональных соотношений в организме женщины. Это проявляется по-
следовательным преобладанием таких половых гормонов, как эстрогены 
и прогестерон (П). В первую фазу менструального цикла (фазу созревания 
и роста фолликула) преобладающим является активность эстрогенов. Эта 
фаза продолжается 13–14 дней и заканчивается выходом из яичника зре-
лой яйцеклетки (овуляция). Во вторую фазу менструального цикла (фаза 
желтого тела) преобладает активность П, который продуцируется лютеи-
новыми клетками желтого тела.

В период преобладания эстрогенов происходит развитие сосудов и 
рост стромы эндометрия, его желез. Под влиянием П происходит секре-
торное превращение эндометрия, снижение тонуса мышечной системы 
матки. Эти процессы готовят матку к имплантации зародыша и образова-
нию плаценты. Все эти изменения контролируются гипофизом, который 
продуцирует три основных гормона: лютеинизирующий (ЛГ), фолликуло-
стимулирующий (ФСГ) и пролактин (Прл).

В первой половине менструального цикла возрастает роль ФСГ, во 
второй половине после овуляции нарастает секреция ЛГ и Прл. Если зача-
тия не происходит, все циклические процессы в половой системе женщи-
ны повторяются в том же ритме.

Наиболее распространенными тестами для изучения функции яич-
ников является определение базальной (ректальной) температуры, УЗИ 

эндометрия для оценки не только его толщины, но и структуры, гистоло-
гическое исследование эндометрия (пайпель-биопсия и диагностическое 
выскабливание), определение феноменов «зрачка» и «листа папоротника», 
гормональные исследования крови на ФСГ, ЛГ, Е2, антимюллеров гормон, 
Прл и т. д., исследование в моче эстрогенов, прегнандиола и гонадотропи-
нов. При нормальном менструальном цикле слизистая матки под влияни-
ем эстрогенов, вырабатываемых яичником, подвергается пролиферации. 
После наступления овуляции эндометрий под влиянием П претерпевает 
секреторные преобразования.

Если секреция эстрогенов низкая, пролиферативные изменения эндо-
метрия не выражены, если эстрогенная стимуляция отсутствует, эндоме-
трий подвергается атрофии.

В случае длительной перманентной эстрогенной стимуляции без проге-
стеронового влияния в эндометрии постепенно нарастают пролифератив-
ные изменения, что приводит к гиперплазии и гипертрофии эндометрия.

Исследование выделения гонадотропинов применяется для разгра-
ничения первичного поражения яичников или гипофиза как причины 
нарушения менструального цикла. Этот тест является показателем со-
вместного действия ФСГ и ЛГ. Для разграничения более специфических 
нарушений существуют методы раздельного определения ФСГ и ЛГ.

Для суждения об активности желтого тела необходимо исследование 
прогестерона на 20–22-й день менструального цикла (дмц).

Представленная выше информация поможет в тактике проведения фи-
зиопроцедур в гинекологии и экспресс-мониторирования их эффективности.

Тактика физиотерапии включает:
1. Выбор срока начала физиотерапии. Обычно этот 5–7-й дмц, т.  е. 

практически сразу по окончании менструации. В случае амено-
реи отсчет дня начала физиотерапии проводят, ориентируясь на 
циклически возникающие ощущения предменструального харак-
тера [308].

В дни менструации проведение физиотерапии может вызывать 
увеличение кровопотери. Однако отменять процедуры в эти дни 
не следует. Достаточно снизить дозу (интенсивность или время 
воздействия). При этом кровопотеря, как правило, нормализует-
ся. Если первая физиопроцедура совпадает с предовуляционным 
периодом и овуляцией, ее лучше отменить, т.  к. значительно по-
вышается вероятность патологической очаговой реакции. Если на-
чать физиотерапию во второй фазе (ее середине) менструального 
цикла, то не исключено прерывание беременности малого срока. 
Возможна также задержка менструации, которая может вызвать 
беспокойство у пациентки [55, 231, 251].
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2. После любых хирургических вмешательств в гинекологии важно 
максимально раннее начало физиотерапии.

3. При физиотерапии важно соблюдать суточный ритм ее проведения, 
т. е. 24-часовой период между процедурами, за исключением случа-
ев, когда физиопроцедуры выполняются в интенсивном режиме — 
2–3 раза в день. Соблюдение суточного ритма способствует восста-
новлению циркадного ритма колебаний основных физиологических 
функций организма, которые нарушаются вследствие заболевания.

4. Поскольку физиотерапевтическое лечение, как правило, курсо-
вое, следует учитывать его последействия для правильного выбо-
ра срока назначения следующего курса, если такая необходимость 
имеется. Для аппаратной физиотерапии период последействия со-
ставляет 2 мес. В случаях, если одного курса лечения недостаточно 
(например, восстановление менструального цикла у девочек-под-
ростков с первичной олигоменореей или аменореей), начало следу-
ющего курса не должно быть меньше периода последействия. При 
этом исчезновение достигнутого эффекта (например, становление 
менструального цикла) служит сигналом для продолжения физио-
процедур. В период лечения и между курсами важно использовать 
контрацепцию. При этом предпочтительным является презерватив.

5. При проведении физиотерапии важно учитывать ответные реак-
ции организма. Клинически ответные реакции на физиопроцеду-
ры наиболее часто проявляются после 5–6-й процедуры лечения. 
Важно наблюдение за пациентом в самом начале лечения с целью 
определить характер ответной реакции организма еще в докли-
нической стадии. При этом все имеет значение, даже негативные 
последствия, нередко связанные с обострением хронического про-
цесса. Наиболее яркий пример — лечение эндоцервицитов с помо-
щью виброаспирации цервикального канала, которая будет описа-
на в соответствующем разделе. Другим примером может служить 
отсутствие болеутоления при хроническом воспалении тазовых 
органов, например, при воздействии лазером. Это воздействие 
обычно имеет тот или иной анальгезирующий эффект, а его отсут-
ствие нередко свидетельствует о нераспознанных малых формах 
генитального эндометриоза или о варикозном расширении вен ма-
лого таза. Возможно также продолжение дисфункционального ма-
точного кровотечения после электростимуляции шейки матки, что 
характерно для гиперпластических процессов в этом органе. Эти 
реакции могут быть результатом провоцирующего влияния физи-
терапии [107]. При использовании МТ важно знать, что 10–15 % 
населения резистентны к ее действию и продолжать лечение при 

отсутствии какого-либо ответа даже после 5–6 процедур нецеле-
сообразно [108].

6. Лечение вялотекущих длительных хронических ВЗОМТ или об-
ширное хирургическое вмешательство связаны со снижением за-
щитных резервов организма, с нарушением адаптации и баланса 
вегетативной реактивности. В этих случаях местное воздействие 
целесообразно комбинировать с системным использованием уже 
упоминавшихся методик ТкМТ, ТЭС или их сочетания, а также 
сочетания ТкМТ с лазеротерапией. Подробно эти методики будут 
рассмотрены в соответствующих главах на конкретных примерах.

7. Восстановительное лечение после эндоскопических операций отли-
чается от лечения, проводимого путем рассечения брюшной стенки. 
В этом случае вместо непосредственного воздействия на послеопе-
рационную рану целесообразно использовать внутриорганные (ва-
гинальные или ректальные) методики физиотерапии. Кроме того, 
данные воздействия в условиях нахождения больной в стационаре 
можно проводить в интенсивном режиме (2 раза в день) [230, 231].

8. В период проведения физиотерапии, а также после нее необходима 
систематическая контрацепция с предпочтительным применени-
ем презерватива. Это связано с повышенным риском внематочной 
беременности и возможным негативным влиянием физических 
факторов на эмбриогенез. Использование внутриматочных кон-
трацептивов не является противопоказанием для проведения лю-
бой физиотерапии, включая внутриполостную.

9. При проведении физиотерапии важно учитывать возраст пациен-
та. У детей и подростков, как правило, используются внеполост-
ные воздействия с постепенным увеличением дозовых параметров 
(амплитуды физического фактора и времени экспозиции) до опти-
мальных, которые в 1,5–2 раза ниже, чем у взрослых. При этом не-
обходимо более внимательно мониторировать ответную реакцию 
организма ребенка. Это особенно касается периода пубертата, ког-
да ВНС крайне неустойчива и ответные реакции могут быть слиш-
ком выражены, вплоть до обморочных состояний.

В репродуктивном возрасте наиболее эффективны сочетанные проце-
дуры системного и местного характера или двух видов местного воздей-
ствия (например, полостные в сочетании с накожными в проекции очага 
воспаления). Амплитудно-частотные параметры и время процедуры при 
адекватных ответных реакциях организма могут увеличиваться. Режим 
нарастания, особенно частотных параметров, важен с точки зрения пре-
дотвращения привыкания к данному воздействию и, как следствие, осла-
бления его эффективности.
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В перименопаузе предпочтительным является воздействие на ЦНС 
(а не на область малого таза). Используются упоминавшиеся выше транс-
краниальные методики, в первую очередь для коррекции ВНС и гипотала-
мо-гипофизарно-яичниковой оси.

1.2. Обоснование амплитудных параметров 
транскраниальных и местных методик 
физиотерапии

Характер менструального цикла в период полового созревания являет-
ся клиническим критерием половой зрелости, обусловленным правильным 
взаимоотношением в системе гипофиз–гипоталамус–яичники. Многие ав-
торы сравнивают 5-звеньевой цикл регуляции с кольцевой системой, в ко-
торую входят кора головного мозга, гипоталамус, гипофиз, эндокринные 
железы и обширный набор центральных и периферических рецепторов 
нервной системы [92–94, 146, 200, 217]. Кольцевая система функциониру-
ет по принципу обратной связи: интенсивная продукция гормонов пери-
ферии начинает тормозить, а затем угнетает функцию центрального звена. 
Активная функция центрального регулятора стимулирует функцию перифе-
рических эндокринных желез, а продукция гормонов периферии тормозит и 
может подавить кринотропную функцию центрального звена. По принципу 
безусловного рефлекса кольцевая система, как правило, замыкается через 
гипоталамус, гипофиз, гонады и другие эндокринные железы, расположен-
ные на периферии. Функциональные и органические изменения в ЦНС мо-
гут вызывать расстройство координирующей функции кольцевой системы.

Согласно современным представлениям, одним из ведущих факторов, 
контролирующих механизм полового созревания, является состояние 
симпатоадреналовой системы (САС) и ее взаимодействие с гормонопро-
дукцией яичников.

Репродуктивная система организована по иерархическому принципу: 
нижележащий уровень регулируется вышележащим по механизму обратной 
связи. Центральным регуляторным органом нейроэндокринной системы 
является гипоталамус, занимающий промежуточное положение между ор-
ганами нервной и эндокринной систем. Гипоталамус принимает и обраба-
тывает информацию, поступающую из внешней и внутренней среды орга-
низма, обеспечивая тем самым приспособительные реакции и внутренний 
гомеостаз, необходимый для нормального течения физио логических про-
цессов. В гипоталамусе обнаружены нейросекреторные клетки и нервные 
клетки обычного типа. Такое сочетание обеспечивает гипоталамусу связь 

и координацию нервных и гуморальных функций. Нейросекреторные клет-
ки воспринимают сигналы, поступающие из различных отделов нервной 
системы, и посылают свои эфферентные импульсы в виде нейросекрета в 
кровь. Это служит сигналом для продукции гипофизарных гормонов.

Таким образом, гипоталамус является тем звеном, функция которо-
го регулируется, с одной стороны, нейропептидами ЦНС, а с другой  — 
яичниковыми стероидами по механизму обратной связи. Гипоталамус 
обильно васкуляризован. Каждая из нейросекреторных клеток окутана 
эндоцеллюлярными капиллярами. Плотность их расположения в гипота-
ламусе  — 1650–2600/мм2. Для сравнения: в области коры полушарий  — 
440/мм2. Эндотелий капилляров гипоталамуса отличается высокой прони-
цаемостью для гормонов и других высокомолекулярных соединений, что 
объясняет его быстрое реагирование на изменения в гуморальной среде 
организма [282].

С определенной периодичностью, примерно 1 раз в час, гипоталамус вы-
деляет гонадотропные либерины (люлиберины). Формирование цирхораль-
ного (часового) ритма выделения люлиберина происходит в пубертатный 
период и служит показателем зрелости нейросекреторных структур гипота-
ламуса [94, 216]. Цирхоральная секреция запускает гипоталамо-гипофизар-
но-яичниковую систему, но ее функцию нельзя считать автономной, т. к. она 
модулируется импульсами из экстрагипоталамических структур [296, 321].

Определенную роль в модуляции пульсации гонадолиберина игра-
ет эстрадиол (Э), что подтверждено обнаружением его рецепторов в до-
фаминергических нейронах в области дугообразного ядра гипоталамуса. 
Экстрагипоталамические структуры воспринимают импульсы из внешней 
среды и интерорецепторов и передают их через систему передатчиков нерв-
ных импульсов (нейротрансмиттеров) в нейросекреторные ядра гипоталаму-
са. Классическим синаптическим нейротрансмиттером является дофамин, 
который поддерживает секрецию ЛГ в дугообразных ядрах, играет основную 
роль в регуляции секреции Прл. Эстрогены стимулируют синтез рецепторов 
эндогенных опиоидов, среди которых наиболее активным является β-эндор-
фин (БЭ). Кроме него существует еще ряд нейротрансмиттеров морфинопо-
добного действия. Регулирующая роль коры головного мозга еще недостаточ-
но хорошо изучена. Однако известно, что психоэмоциональные переживания 
влияют на регулярность менструального цикла. Стрессы могут вызывать как 
задержку менструации, так и внеочередное кровотечение.

Сказанное выше позволяет сделать вывод о возможности внешнего вли-
яния на репродуктивную функцию через экстрагипоталамические структу-
ры головного мозга, его кору и гипоталамус. При этом посредником такого 
влияния может быть как лучшее кровоснабжение нейросекреторных клеток 
гипоталамуса, так и модуляция секреции нейропептидов, и в частности БЭ.
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Внешними факторами такого влияния могут быть БМП в транскра-
ниальном варианте воздействия и ТЭС-терапия. Механизм действия пер-
вого фактора может заключаться в его известном вазоактивном действии 
непосредственно на эндоцеллюлярные капилляры за счет проникающего 
свойства магнитного поля. С другой стороны, согласно исследованиям 
Л.Х. Гаркави [50–52], магнитное поле действует как раздражитель, способ-
ный вызывать ответную реакцию гипоталамуса с формированием адапта-
ционной реакции организма типа тренировки или активации, что сопро-
вождается нормализацией гомеостаза и повышением защитных резервов 
организма. При этом слабые магнитные поля вызывают ответ на высоких 
уровнях реактивности и формируют более стойкую ответную реакцию ор-
ганизма.

Кроме того, существует предположение о сходном действии ТЭС-
терапии как индуктора БЭ и ТкМТ. Основано это предположение на том, 
что БМП формирует в токопроводящих средах мозга замкнутые линии 
тока (вихревые токи), которые также способны выступать индукторами 
БЭ, при этом в более глубоких структурах мозга. Роль ТЭС-терапии в этом 
процессе не вызывает сомнений. Так, показано, что уровень БЭ прогрес-
сивно увеличивается в плазме к началу полового созревания, а его содер-
жание при этом зависит от фазы менструального цикла [300, 330, 345]. В 
лютеиновую фазу отмечается наибольшее содержание БЭ в перитонеаль-
ной жидкости, что коррелирует с уровнем П в плазме и, следовательно, 
связано с развитием фолликула, овуляцией и образованием желтого тела 
[300, 330].

Содержание БЭ значительно выше в желтом теле, чем в фолликулах, 
что позволяет предположить роль БЭ в функционировании желтого тела. 
Несколько меньшее количество БЭ в зреющих фолликулах, тогда как в 
примордиальных фолликулах БЭ не найден. У женщин с нормальным 
менструальным циклом, а также при стимуляции овуляции имеет место 
предовуляторный пик БЭ. Отмечается максимальный его уровень в плаз-
ме за 4 дня до овуляции. Затем в течение 3 дней периовуляторного перио-
да уровень стабильный и повышается за 24 ч до следующей менструации. 
В то же время у женщин с ановуляцией (а также при отсутствии стиму-
ляции овуляции) и аменореей уровень БЭ существенно не меняется на 
протяжении длительного времени, пика БЭ нет, что, безусловно, ука-
зывает на взаимосвязь эндокринного бесплодия и половых стероидных 
гормонов. Учитывая эти данные, представляется патогенетически обо-
снованным применение ТЭС у женщин в целях стимуляции овуляции. 
Установлено, что ТЭС в разработанном режиме стимулирует эндорфин-
ные, серотониновые и другие медиаторные механизмы антиноцицептив-
ной системы мозгового ствола. При этом увеличивается содержание БЭ 

в спинномозговой жидкости, плазме и несколько снижается в гипофизе 
при незначительном изменении содержания БЭ в гипоталамусе [300, 330, 
331]. Фолликулостимулирующее действие ТЭС-терапии показано в кли-
нических примерах В.Н. Кустарова, В.П. Лебедева и С.А. Седнеева [116, 
117], которые проводили лечение на базе женской консультации в Санкт-
Петербурге.

 Пациентка П., 26 лет, обратилась с жалобами на нерегулярный менструальный цикл 
в течение года и бесплодие. В анамнезе 3 медицинских аборта, последний осложнил-
ся острым двусторонним сальпингоофоритом. Соматически здорова. Менструации с 
13 лет по 4 дня через 25–37 дней, умеренные, безболезненные. В течение полутора 
лет принимала дезогестрел  + этинилэстрадиол (Марвелон). После его отмены от-
мечает удлинение менструального цикла до 40–45 дней. Половая жизнь без пре-
дохранения в течение года. Муж здоров, спермограмма фертильна. При осмотре: 
женский тип оволосения. Молочные железы без патологических изменений, раз-
виты, отделяемого из сосков нет. При гинекологическом исследовании выявлены 
признаки хронического аднексита с обеих сторон. По данным гистеросальпингогра-
фии трубы тонкие, проходимы. По данным двух последовательных циклов гормо-
нальной кольпоцитологии (6 мазков) выявлен ановуляторный менструальный цикл. 
Кариопиктонический индекс 0 %, индекс созревания 0/100/0. По данным базальной 
температуры также подтвержден ановуляторный менструальный цикл. Определение 
гормонов крови проводилось на 7-й дмц. ФСГ — 6,2 (норма 1,0–12,0) мМЕ/л, ЛГ — 5,1 
(норма 1,5–14,0) мМЕ/л, Прл — 164 (норма 70–700) мМЕ/л. При УЗИ трансвагиналь-
ным датчиком (ТВД) на 12-й дмц получены следующие данные: матка нормальных 
размеров  — 42  ×  38  ×  46  мм, эндометрий  — 7  мм, соответствует фолликулярной 
фазе цикла, правый яичник — 32 × 24 мм со множественными фолликулами макси-
мального диаметра до 14 мм, левый яичник — 27 × 21 мм с максимальным размером 
фолликулов до 10  мм. После проведенного обследования установлены нормого-
надотропная нормопролактинемическая недостаточность яичников, ановуляция, 
бесплодие, нарушение менструального цикла по типу опсоменореи. После назначе-
ния кломифена 50 мг с 5-го по 9-й дмц по данным УЗИ на 13-й дмц доминирующий 
фолликул не определялся (стимуляция овуляции не была успешной). Максимальный 
диаметр фолликула до 15 мм. Через месяц с 1-го дмц было проведено 10 процедур 
ТЭС ежедневно с силой тока до 2 мА. На 13-й дмц по данным УЗИ определялся до-
минирующий фолликул диаметром до 21 мм. Далее была установлена беременность 
раннего срока (по УЗИ — 3 нед.). Беременность протекала без осложнений, родился 
здоровый, доношенный ребенок.

 Пациентка Т., 36 лет, обратилась с жалобой на бесплодие. В течение 2 лет половая 
жизнь без предохранения, во втором браке. В анамнезе одни роды и четыре абор-
та. Гинекологические заболевания отрицает. Из соматических заболеваний имеет 
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хронический панкреатит. Менструальный цикл с 14 лет по 3 дня через 28–30 дней, 
регулярный, умеренный, безболезненный. При осмотре: оволосение по женскому 
типу. Молочные железы без патологических изменений, отделяемого из сосков нет. 
Гинекологический статус без особенностей. По данным гистеросальпингографии 
трубы свободно проходимы. При проведении обследования по данным спермо-
граммы был исключен мужской фактор бесплодия. По результатам гормональной 
кольпоцитологии (2 последовательных цикла по 6 мазков) и базальной температуры 
в течение двух циклов установлен ановуляторный менструальный цикл. Гормоны 
крови исследовались на 5–7-й дмц: ФСГ — 5,5 мМЕ/л, ЛГ — 16,8 мМЕ/л, соотношение 
ЛГ/ФСГ — 3:1, Прл — 596 мМЕ/л. На 21-й дмц: Прл — 317 мМЕ/л. Данные УЗИ на 12-й 
дмц (ТВД): матка не увеличена — 51 × 37 × 49 мм, эндометрий — 8 мм, соответствует 
фолликулярной фазе цикла. Яичники: справа — 34 × 21 мм, слева — 35 × 24 мм со 
множественными мелкими фолликулами 4–5 мм в диаметре. По результатам гор-
монального исследования и УЗИ подтверждены синдром поликистозных яичников 
(СПКЯ) и нормогонадотропная недостаточность яичников. Проведено 10 процедур 
ТЭС с 1-го дмц. На 14-й дмц по данным УЗИ (ТВД) выявлен доминирующий фолликул 
диаметром 18 мм. В этом цикле наступила беременность, которая протекала без ос-
ложнений.

 Пациентка Т., 25 лет, обратилась в связи с наличием с предменструального синдро-
ма (депрессивное состояние, раздражительность, тошнота за 7 дней до менструа-
ции). В анамнезе беременностей не было. Из гинекологических заболеваний имеет 
хронический двусторонний аднексит. Бесплодие I степени (половая жизнь в браке 
без предохранения 5 лет, не обследовалась и не лечилась). Соматически здорова. 
Менструации с 13 лет по 5 дней через 28 дней, регулярные, обильные, безболез-
ненные. При осмотре: гирсутизм по шкале Ферримана 13 баллов. Молочные железы 
без патологических изменений, отделяемого из сосков нет. Матка и придатки без 
особенностей. По данным двух последовательных циклов гормональной кольпоци-
тологии и базальной температуры подтверждена ановуляция. Уровень гормонов в 
плазме на 7-й дмц: ФСГ — 5,8 мМЕ/л, ЛГ — 13,9 мМЕ/л, соотношение ЛГ/ФСГ — 3:1, 
Прл — 306 мМЕ/л, тестостерон (Т) — 0,3 (норма 0,1–2,5) мМЕ/л, дегидроэпиандро-
стерон — 10,1 (норма 10–25) мМЕ/л; 17-кетостероиды в суточной моче 69,5 (норма 
до 52) ммоль/сут. По данным УЗИ (ТВД) на 14-й дмц после 2 мес. приема левонорге-
стрела + этинилэстрадиол (комбинированный оральный контрацептив Антеовин для 
создания «ребаунд»-эффекта) яичники с признаками склерокистозных изменений 
(СПКЯ), доминирующий фолликул не определялся. Установлен диагноз: СПКЯ с ова-
риальной гиперандрогенией, бесплодие I  степени, предменструальный синдром, 
гирсутизм. Назначены кломифен (Клостилбегит) 50 мг с 5-го по 9-й дмц и ТЭС с 16-го 
дмц ежедневно, 10 процедур. На 12-й дмц следующего цикла по данным УЗИ опре-
делялся доминирующий фолликул 18 мм. Наступила желаемая беременность, про-
текавшая без осложнений.

Следует отметить, что в данных примерах положительный резуль-
тат лечения является не вполне очевидным. Это связано с тем, что ТЭС-
терапия сочеталась с небольшими дозами гормональных препаратов. Это 
делали из этических соображений, учитывая интересы пациентки. Вместе 
с тем нельзя не подчеркнуть, что все пациентки уже ранее длительно и 
безрезультатно применяли гормонотерапию, а желаемый эффект  — на-
ступление беременности  — был отмечен более чем у 1/3 женщин после 
1–2 циклов ТЭС-терапии. Эти результаты, несомненно, указывают на 
целесо образность изучения в дальнейшем более подробно эффектов ТЭС-
терапии в стимуляции овуляции при эндокринном бесплодии.

Помимо отмеченного сходства в действии ТЭС и ТкМТ с точки зрения 
индукции БЭ ТкМТ обладает рядом собственных особенностей. При этом 
кроме проникающей способности магнитного поля в структуры мозга и 
возможности непосредственного воздействия на них важная роль принад-
лежит обоснованию амплитудных значений этого поля на уровне средин-
ных структур мозга. Именно там и расположены его управляющие струк-
туры — гипоталамус и гипофиз.

Для обоснования достаточного значения индукции магнитного поля 
при ТкМТ можно исходить из показателя активационного барьера, ко-
торый используется для определения адекватности воздействия любого 
физического фактора на любой участок тканей организма. Как правило, 
это потенциал действия клеточной мембраны нейрона или интенсивность 
воздействия, необходимая для ее деполяризации (70–120  мВ). Однако 
главным критерием, определяющим энергетические, амплитудные пара-
метры воздействия, до сих пор является эмпирическая оценка комплекс-
ной реакции основных систем организма. Это ЦНС, эндокринная и им-
мунная системы [80, 245, 247, 288].

При разработке аппаратуры, в частности для МТ с БМП по битемпо-
ральной методике, мы отталкивались от накопленного положительного 
опыта применения аппаратов в других сферах медицины. Основанием для 
этого служит тот факт, что живые биологические системы являются нерав-
новесными, диссипативными, самоорганизующимися и саморегулирую-
щимися. Это предопределяет кооперативность и схожесть происходящих 
в них процессов [28, 42, 78, 126, 167].

Если с этих позиций рассмотреть упоминавшиеся нами адаптацион-
ные реакции активации и тренировки как благоприятные, направленные 
на компенсацию патологического процесса, то эта компенсация должна 
происходить с участием гормональной и иммунной систем, особенно ког-
да речь идет о нейроэндокринных заболеваниях. Так, при коррекции ней-
роэндокринных нарушений у девочек пубертатного возраста с ожирением 
[1, 29, 30], вегетативных нарушений у детей с сахарным диабетом 1-го типа 
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[31, 252], мальчиков с задержкой полового развития [33], детей с детским 
церебральным параличом (ДЦП) [64, 65], детей из группы часто болеющих 
[32], с энурезом [10, 147, 273], а также женщин, страдающих ГМП [135, 143, 
155], выяснилась определенная закономерность, а именно: для получения 
адекватной адаптационной реакции и наилучшего клинического резуль-
тата величина индукции (В) на уровне срединных структур мозга должна 
составлять 0,3–0,4  мТл. При этом на поверхности излучателя магнитно-
го поля (височно-затылочная поверхность черепной коробки) величина В 
не превышала 45 мТл, что является безопасным значением для корковых 
структур мозга, включая детей-подростков [78, 135, 170, 245, 251].

При получении данных значений мы провели специальные экспери-
менты без участия людей, а также клинико-инструментальные исследова-
ния с участием подростков обоего пола [170].

С учетом того, что магнитное поле практически не имеет противо-
показаний и является природным фактором (все мы от момента зачатия 
находимся в нем), клиническая оценка и анализ адаптационных реакций 
проводились исходно при поочередном воздействии БМП на височно- 
затылочную область детей справа и слева. Модельные эксперименты по 
измерению индукции осуществлялись с помощью шара, заполненного 
глицерином, объемом с голову человека и первоначальной величиной В 
0,1–0,2  мТл. При таких значениях В исследования в клинике характери-
зовались недостаточно выраженным лабораторным результатом и кли-
ническим эффектом по коррекции гормонального профиля и гиперсим-
патикотонической вегетативной реактивности. Эффективность курсового 
лечения составила 38,2 ± 6,2 % у детей с гиперсимпатикотонией (n = 48). По 
изменению адаптационной реакции в сторону тренировки эффективность 
была 26,4 ± 4,3 % (p < 0,05).

При изменении конструкции и схемы включения соленоидов экспери-
мент повторялся. В случае одновременного воздействия магнитным полем 
справа и слева при условии, что ориентированные навстречу друг другу 
соленоиды имели противоположные полюсы магнитного поля, индукция 
в центре шара составила 0,3–0,4 мТл. При этом в соответствующей группе 
подростков эффективность курсового лечения по гиперсимпатикотонии 
увеличилась до 69,8 ± 7,4 %, а по реакции тренировки и активации — до 
52,4 ± 7,8 % (p < 0,05).

В обеих изучаемых группах (n = 68) преобладали часто болеющие дети 
(n = 40) и с сахарным диабетом 1-го типа в стадии компенсации (n = 28).

Адаптационные реакции изучались с помощью анализа крови по 
Л.Х. Гаркави [50, 52]. Дополнительным подтверждением служили резуль-
таты лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) [145] и паттерны ЭЭГ 
по И.А. Святогор [210].

Используя результаты, полученные для центральных структур мозга 
при ТкМТ, можно рассчитать параметры БМП при местном использова-
нии МТ в гинекологии. Для этого прибегнем к теории подобия [76].

Суть теории подобия заключается в следующем. Из размерных фи-
зических параметров, характеризующих исследуемый процесс, образуют 
безразмерные комплексы — критерии подобия, число которых в соответ-
ствии с так называемой П-теоремой должно быть равно разности числа 
физических параметров n и числа первичных размерностей k (Вт, м, с и 
др.), входящих в эти параметры: π = n – k.

По результатам эксперимента в определенных условиях при изменении 
какого-либо из физических параметров вычисляют значения безразмер-
ных комплексов и находят зависимость определяемого критерия подобия, 
в который входит искомая физическая величина от других (определяю-
щих) критериев подобия. Эта зависимость называется критериальным 
уравнением. Устанавливаются также пределы изменения определяющих 
критериев подобия, при которых справедливо полученное критериальное 
уравнение. Используя это уравнение, можно вычислить значение искомой 
величины без постановки эксперимента во множестве других, но подоб-
ных процессов, отличающихся числовыми значениями физических пара-
метров.

Отталкиваясь от значений индукции магнитного поля в структурах 
мозга, адекватных при нейроэндокринной патологии (с точки зрения гор-
монального и иммунного статуса, типа адаптационной реакции), можно 
рассчитать величину амплитуды магнитного поля на поверхности парного 
призматического излучателя аппарата «АМО-АТОС-Э», применяемого по 
брюшно-крестцовой методике или в проекции яичников при сальпинго-
офоритах. Аналогично рассчитывается величина индукции для вагиналь-
ного излучателя этого же аппарата или аппарата АМУС-01-«ИНТРАМАГ». 
Это относится и к вибромагнитному излучателю вагинального примене-
ния аппарата «ИНТРАВИБР» («РЕКТОМАССАЖЕР») для лечения бакте-
риальных вагинозов (БВ) или в комплексном лечении циститов [205, 206, 
270].

Полученные в результате расчетов значения индукции (В) для воз-
действия в области передней брюшной стенки составляют 25–30 мТл на 
поверхности парного призматического излучателя и 13–15  мТл для ва-
гинального воздействия (рис.  1). Разброс величин индукции магнитного 
поля обусловлен различным расстоянием от передней брюшной стенки 
до органа, на который направлено воздействие (например, яичник). Это 
расстояние зависит, как правило, от толщины подкожной жировой клет-
чатки. В нашем случае расчет проводился для женщин среднего возраста с 
окружностью талии 70–80 см.
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РИС. 1. Обоснование величины индукции (В) магнитного поля при лечении 
заболеваний органов малого таза женщин с помощью теории подобия
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Рекомендуемая доза для органов малого таза у женщин:
В на поверхности брюшного излучателя — 25–35 мТл, вагинального — 13–15 мТл

В = 25–35 мТл

К аппарату

В = 13–15 мТл

Таким образом, обоснованием для использования транскраниальных 
аппаратных методов в гинекологии является возможность влиять с их по-
мощью на гипоталамо-гипофизарную систему, нормализуя гомеостаз че-
рез адаптационные реакции организма.

Амплитудные параметры местного воздействия магнитным полем по-
лучены с помощью теории подобия, отталкиваясь от обоснованных в кли-
нике значений В при транскраниальном воздействии.

Обширные клинические и инструментальные исследования по при-
менению ТкМТ при различной нейроэндокринной патологии обобщены 
нами ранее [170].

Примером использования ТкМТ и ТЭС-терапии в комплексе постхи-
рургической реабилитации в гинекологии может служить исследование, 
представленное в работах [123, 124].

1.3. Обоснование применения транскраниальных 
методик на примере реабилитации женщин 
с миомой матки после хирургического лечения

Системная аппаратная физиотерапия может использоваться при 
различных патологических состояниях в гинекологии, включая хирурги-
ческое вмешательство на этапе постхирургической восстановительной 
терапии. Возрастные ограничения по включению системной коррекции 
практически отсутствуют, поэтому она может использоваться начиная с 
пубертатного периода до постменопаузы.

Связано это, в первую очередь, с вегетотропным действием системной 
(транскраниальной) физиотерапии и ее влиянием как на системный, так и 
местный кровоток. К настоящему времени получено большое количество 
данных, указывающих на роль нейрогенных нарушений регуляции крово-
обращения, а именно влияние на него повышенной активности симпати-
ческого звена ВНС. Симпатический гипертонус приводит к увеличению 
секреции ренина и, следовательно, повышению образования ангиотензи-
на II, который оказывает прямое стимулирующее действие на симпатиче-
ский отдел, вызывая увеличение продукции норадреналина [41, 209, 272].

Симпатические импульсы также влияют на секрецию цитокинов лим-
фоидными органами, изменяя баланс между гипофизарно-адренокорти-
кальной системой (ГАС) и САС. Обе эти системы сложно организованы и 
имеют как центральные нейроэндокринные, так и периферические звенья, 
одновременно вовлекаемые в реакцию стресса, хотя и в разной степени 
[39, 272, 281].
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Периферическим звеном ГАС является кора надпочечников, секре-
тирующая целый спектр стероидных гормонов. Минералокортикоидные 
гормоны путем воздействия на почки, кровеносные сосуды и другие эн-
докринные органы быстро перестраивают водно-солевой гомеостаз, в то 
время как глюкокортикоиды вмешиваются во все другие метаболические 
процессы.

Взаимодействие между САС и ГАС является необходимым условием 
стрессорного ответа и его завершения. В полной мере вся система нейро-
эндокринного контроля стрессорных реакций зависит как от гипоталаму-
са, так и от экстрагипоталамических структур, которые формируют эффе-
рентные выходы в гипоталамусе.

Наиболее значимыми из этих структур являются шейные симпатиче-
ские ганглии (узлы).

Воздействие на шейные симпатические узлы физическими факторами, 
в частности БМП, дает выраженный положительный результат при арте-
риальной гипертензии [157, 161].

Фоновые изменения системной гемодинамики и характерные для нее 
метаболические и функциональные изменения деятельности всех систем 
организма нередко обусловливают тяжесть течения заболевания и его ос-
ложнения в органах малого таза, что усугубляется после хирургического 
вмешательства [134].

Для определения состояния регионарной гемодинамики органов ма-
лого таза используют допплерометрические исследования в маточной и 
лучевой артериях (a. uterina и a. radialis). Большинство нарушений функ-
ционального или патологического характера приводит к отклонению по-
казателей кровотока от нормы. Так, например, у девочек-подростков с 
первичной олигоменореей (ПОМ) средняя скорость (Vср) в маточной ар-
терии была увеличена в 1,5–2 раза по сравнению со здоровыми, индекс ре-
зистентности (ИР) сосудов — в 1,2 раза. В лучевой артерии Vср была увели-
чена в 1,8 раза, ИР — в 1,17 раза [69], что обусловлено сужением просвета 
сосудов в результате выявленной гиперсимпатикотонии ВНС.

Аналогичная вегетативная реактивность выявлена при обследовании 
детей с такими нейроэндокринными нарушениями, как энурез, ожирение 
и сахарный диабет 1-го типа [1, 29, 31, 41, 205], у взрослых женщин с ГМП 
[135, 143], тазовой болью [203] и метаболическим синдромом [262, 267].

Традиционным можно считать воздействие на шейные симпатические 
узлы электромагнитным полем УВЧ-диапазона частот (27,16 ± 0,16 МГц). 
УВЧ-колебания активируют барорецепторы синокаротидной зоны и че-
рез стволовые структуры головного мозга снижают симпатическую ак-
тивность, уменьшая ЧСС и вызывая вазодилатацию. При действии УВЧ 
на указанные зоны выявлено выраженное гипотензивное действие, свя-

занное с восстановлением симпатической регуляции сосудистого тонуса. 
В  результате улучшается кровообращение в бассейне позвоночных арте-
рий и увеличивается венозный отток. Используют аппараты для низко-
интенсивной УВЧ-терапии частотой 27 и 40 МГц на синокаротидную зону 
мощностью 20 Вт с экспозицией 5–7 мин. Курс лечения — 8–10 процедур 
[172, 251].

Аппараты УВЧ достаточно громоздки, требуют фиксации пациента 
по отношению к конденсаторным пластинам, что создает неудобство при 
проведении процедуры. Невозможность широко варьировать параметры 
УВЧ-колебаний создает привыкание к воздействию и снижает его эффек-
тивность.

Для гинекологических больных важно восстановление не только ге-
модинамики, вегетативного статуса, но и гормонального статуса после 
различных нарушений воспалительного характера, и особенно после хи-
рургического вмешательства.

Инновационной и многофакторной методикой аппаратной физиоте-
рапии в этом смысле оказалась ТкМТ, эффективность которой убедитель-
но прослеживается на примере восстановительного лечения миомы матки 
[123, 124].

Миома матки  — распространенное заболевание и встречается у 30–
35 % женщин репродуктивного возраста [54, 55, 259]. В большинстве случа-
ев миома матки сопровождается выраженными нарушениями гомеостаза 
организма женщины. При этом в наибольшей степени страдает менстру-
альная и репродуктивная функции. Ведущим методом лечения миомы мат-
ки является оперативный метод удаления опухоли — миомэктомия [201]. 
Послеоперационные изменения сопровождаются выраженными нейроэн-
докринными нарушениями, при которых имеются системные сдвиги гор-
монального баланса, хроническая анемия, железодефицитные состояния 
вследствие высокой менструальной кровопотери, а также психосоматиче-
ские состояния, связанные с хирургическим вмешательством [124, 201].

Для изучения эффективности транскраниальных аппаратных мето-
дов в реабилитации женщин после миомэктомии было сформировано две 
группы пациенток в возрасте 21–45 лет (средний возраст 35,7 ± 2,5 года) 
с диагнозом миомы матки. Критериями включения в исследование было 
наличие технической возможности проведения консервативной миомэк-
томии, репродуктивный возраст пациентки и желание сохранить репро-
дуктивную функцию. Исключались пациентки с острым воспалительным 
процессом в малом тазу, подозрением на злокачественную природу обра-
зования, а также с тяжелыми экстрагенитальными заболеваниями.

В процессе стандартного общеклинического обследования с целью 
предоперационной подготовки особое внимание обращалось на специфи-
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ческие факторы: возраст наступления менархе, особенности менструаль-
ного цикла, число беременностей и их исход.

Гормональное исследование включало определение в сыворотке Э на 
5–7-й дмц, Прл и П на 21–23-й день менструального цикла, предшеству-
ющего и следующего после лечения, уровня тиреотропного гормона (ТТГ) 
вне зависимости от дня менструального цикла.

Инструментальное исследование включало ультразвуковое, цветовое 
допплеровское картирование и допплерометрию кровотока в интактном 
миометрии на уровне дугообразных артерий и сосудах миоматозных уз-
лов. Эти исследования проводили до операции, на 5–7-й день и через 3 и 
6 мес. после нее с определением размеров матки в трех проекциях и со-
стояния эндометрия. Кровоток в дугообразных артериях регистрировали 
у всех пациенток. Оценивали пиковую скорость кровотока (ПСК), ИР и 
систоло-диастолическое отношение максимальных скоростей, которое 
является показателем сосудистого сопротивления.

Качество жизни оценивали при помощи общего (SF-36) и специально-
го (UFS-QOL) опросников по симптомам миомы матки и качеству жизни 
[320, 346].

Больных разделили на две  группы: основную (n  =  17) и контроль-
ную (n  =  15), сравнимые по индексу массы тела (ИМТ). Длительность 
заболевания в обеих группах была приблизительно одинакова и рав-
нялась 2,8  ±  0,9  года. Менструальный цикл составил 28,0  ±  0,9  дня. 
Преобладающими были интрамуральные (82 %) и единичные узлы миомы. 
Частота нарушений репродуктивной функции — 76 и 68 % соответственно 
с преобладанием вторичного бесплодия (59,3 %).

Консервативная миомэктомия проводилась лапаротомическим досту-
пом. В послеоперационный период назначалась медикаментозная терапия 
с использованием антибиотиков (цефалоспорины), симптоматических 
препаратов. Профилактика тромбоэмболических состояний проводилась 
одинаково в обеих группах (эноксапарин натрия 0,3 г 1 раз в сутки в тече-
ние 5 дней).

Пациентки основной группы начиная со 2-го дня после операции по-
лучали дополнительно курс ТкМТ (по битемпоральной методике) в со-
четании с ТЭС-терапией (по лобно-сосцевидной методике) с помощью 
аппарата «АМО-АТОС-Э» (ООО «ТРИМА»). Индукция магнитного поля 
составила 45 мТл, частота сканирования поля от височных областей к за-
тылочной  — 1–10 Гц. Характер высокочастотного тока (1,5–2,0 кГц) при 
ТЭС-терапии — пачки прямоугольных импульсов, следующих с частотой 
50–77 Гц, амплитуда тока — 5–15 мА. Экспозиция каждой сочетанной про-
цедуры составила 15 мин, курс — 8–12 процедур. Пациентки контрольной 
группы получали только медикаментозное лечение.

Эффективность лечения, и в частности использования транскраниаль-
ных методик, оценивали наряду с прочим по числу пациенток, у которых 
достигнуты целевые показатели состояния здоровья, выраженные в бал-
лах по 5-балльной шкале.

Статистический анализ полученных данных проводили в соответствии 
с едиными стандартами (пакет программ Statistica 6.0), использовали кри-
терии Стьюдента, Пирсона, Уилкоксона и Манна—Уитни.

Результаты исследования показали, что у больных основной группы на 
фоне курса транскраниальной терапии быстрее улучшалось общее состоя-
ние. Так, оценка боли, объема кровопотери, регулярности менструального 
цикла, его длительности выразилась в уменьшении суммы баллов в основ-
ной группе с 8,9 ± 2,0 до 3,7 ± 0,7 . В контрольной группе этот показатель 
уменьшился с 8,7 ± 1,9 до 7,2 ± 1,8 балла. При этом у 8 (44 %) пациенток кон-
трольной группы спустя 2 мес. оставались жалобы на болезненные ощуще-
ния при мочеиспускании, дефекации и половой жизни [123].

При бимануальном исследовании в основной группе наблюдалось 
уменьшение размеров матки, увеличение ее подвижности и уменьшение 
болезненности при пальпации.

В ранний послеоперационный период у всех пациенток при доппле-
ровском исследовании были выявлены изменения показателей кровотока 
по сравнению с дооперационными. Эти изменения статистически значимо 
не отличались в обеих группах.

Через 5–7  дней после операции показатели ПСК в основной и кон-
трольной группах составили 22,35 ± 4,12 и 24,75 ± 3,4 см/с соответственно 
(табл. 1). Спустя 2 мес. эти значения снижались, приближаясь к показате-
лям нормы. Восстановление в основной группе происходило быстрее и бо-
лее выраженно (на 42,1 %), в контрольной — на 20,2 %. Данное различие в 
гемодинамике можно объяснить коррекцией гиперсимпатикотонического 
состояния ВНС на фоне проводимой транскраниальной терапии [170, 172, 
174]. Через 6 мес. показатели кровотока в обеих группах практически не 
отличались от кровотока в миометрии здоровых женщин.

Гормональный статус пациенток до начала послеоперационного ле-
чения характеризовался нормогонадотропной недостаточностью. После 
курса транскраниальной физиотерапии уровень Э и Прл статистически 
значимо увеличился на 54,4 и 30,3  % соответственно (табл.  2). В кон-
трольной группе Э повысился на 20,3 %, Прл практически не изменился. 
П в обеих группах увеличился одинаково на 40 %, что с учетом недоста-
точного восстановления уровня гормонов в контрольной группе можно 
объяснить быстрой реакцией управляющих структур мозга, направлен-
ных на компенсацию нарушенного гомеостаза. Уровень ТТГ в основной 
группе увеличился на 34 %, в контрольной — на 10,5 %, что также служит 
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ТАБЛИЦА 1. Показатели кровотока в области послеоперационного шва после 
миомэктомии в ранний и отдаленный послеоперационные периоды

Показатель
Срок 

наблюдения

Группа

Основная (n = 17) Контрольная (n = 15)

Пиковая скорость кровотока, см/с 5–7 дней 22,35 ± 4,12* 24,75 ± 3,40**

2 мес. 12,96 ± 1,46* 19,79 ± 2,97**

6 мес. 12,19 ± 0,69 16,25 ± 2,38

Индекс резистентности, у.е. 5–7 дней 0,6 ± 0,03* 0,58 ± 0,10**

2 мес. 0,52 ± 0,08* 0,6 ± 0,4**

6 мес. 0,56 ± 0,10* 0,59 ± 0,03

Систоло-диастолическое отношение, у.е. 5–7 дней 2,64 ± 0,23* 2,51 ± 0,60**

2 мес. 2,39 ± 0,52* 2,74 ± 0,41

6 мес. 2,7 ± 0,35 2,63 ± 0,23

* p < 0,05 по сравнению с группой контроля.
** p < 0,05 по сравнению с группой здоровых.

ТАБЛИЦА 2. Гормональный профиль пациенток с миомой матки в ранний 
послеоперационный период

Показатель

Основная группа  (n = 17) Контрольная группа (n = 15)

До  лечения После лечения До лечения После лечения

Эстрадиол, пмоль/л 137,0 ± 5,6 301,0 ± 26,2* 141,3 ± 7,2 177,0 ± 8,6*

Прогестерон, нмоль/л 19,58 ± 9,50 48,0 ± 15,7* 15,44 ± 1,92 25,0 ± 9,58*

Тиреотропный гормон, мМЕ/мл 4,4 ± 0,6 2,9 ± 0,2* 3,8 ± 0,4 3,3 ± 0,7*

Пролактин, мМЕ/мл 601,8 ± 40,4 419,0 ± 34,6* 584,3 ± 47,2 572,0 ± 39,8*

* p < 0,05 по сравнению со значениями до лечения.

подтверждением восстановления общего гомеостаза у пациенток основ-
ной группы.

Хирургическое вмешательство почти всегда сопряжено с риском 
тромбоэмболических осложнений из-за гиперкоагуляции, которая прояв-
ляется в уменьшении активированного частичного тромбопластинового 
времени, увеличением концентрации фибриногена в плазме и появлением 
продуктов деградации фибриногена-фибрина.

С этой целью интересно проследить влияние транскраниальных мето-
дик на активность системы гемостаза (табл. 3).

Из данных табл. 3 видно, что изменение активированного частичного 
тромбопластинового времени и протромбинового индекса более выраже-
но в основной группе. В среднем по обоим показателям разница между 
основной и контрольной группой до и после лечения составила соответ-
ственно 10,5 и 3,2 % в пользу основной группы. Таким образом, транскра-
ниальные методики позволяют уменьшить риск тромбоэмболических ос-
ложнений в 3 раза.

Исследование качества жизни по опроснику UFS-QOL [346] выявило 
более значимое увеличение при использовании транскраниальных мето-
дик таких показателей, как активность, самоконтроль, самовосприятие (на 
73,6 %, в контроле — на 16,4 %), половая функция (на 31,7 %, в контроле — 
на 9,8 %).

В целом эффективность раннего (2 мес.) восстановительного лечения 
пациенток основной группы составила 83 %, контрольной — 67 %.

В послеоперационный период общие размеры матки зависели от ис-
ходных размеров, количества удаленных узлов, степени гипертрофии, вы-
раженности деструктивных изменений и индивидуальных особенностей 
репарации тканей. По данным эхографии, на 5–7-й день размеры матки в 
среднем составили 119,72 ± 6,45 см3 после удаления множественных узлов, 
при единичной миомэктомии — 111,08 ± 7,22 см3 и статистически значимо 
не отличались у пациенток обеих групп.

В цитируемой работе на примере миомы матки показано, что сочета-
ние ТкМТ и ТЭС-терапии, оказывая системное воздействие, позволяет 
купировать изменения целого ряда процессов, ответственных за норма-
лизацию гомеостаза и здоровье в целом после хирургического вмешатель-
ства.

ТАБЛИЦА 3. Показатели активности системы гемостаза пациенток после 
миомэктомии

Показатель

Основная группа Контрольная группа

До лечения После лечения До лечения После лечения

Активированное частичное 
тромбопластиновое время, с

62,2 ± 5,5 55,6 ± 3,9* 60,2 ± 4,5 59,1 ± 3,7

Протромбиновый индекс, % 95,2 ± 3,5 86,7 ± 3,9* 94,2 ± 3,3 90,5 ± 3,5*

Фибриноген, г/л 3,55 ± 0,23 3,47 ± 0,22* 3,48 ± 0,22 3,45 ± 0,19*

* p < 0,05 для различий до и после лечения.
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1.4. Динамичный характер физиотерапевтического 
воздействия и его частотные параметры

По характеру воздействия физические факторы можно разделить на 
два вида: статичные и динамичные (бегущие, вращающиеся), а каждый из 
них  — на регулярные и стохастические (меняющиеся по случайному за-
кону). Такое сложномодулированное воздействие технически может быть 
реализовано не со всеми физическими факторами. Наиболее удобными в 
этом смысле являются магнитное поле, лазерное излучение и высокоча-
стотный электрический ток. Сложная модуляция достигается в этих слу-
чаях за счет переключения по заданному закону ряда соленоидов, лазер-
ных диодов или токовых электродов соответственно. Реализовать такие 
режимы невозможно с ультразвуковым и вакуумным воздействием, а так-
же при УВЧ, СВЧ, тепловой или гидротерапии в силу инерционности либо 
самого фактора, либо биологического эффекта его воздействия.

Динамичное воздействие значимо отличается от статичного тем, что 
позволяет физическому фактору перемещаться в пространстве, реализуясь 
не точечно, а на достаточно обширном участке тканей, включая как саму 
область поражения, так и прилежащие к ней ткани. При этом важно, что 
при перемещении физического фактора появляются еще два биотропных 
параметра: частота полного цикла пробега (частота модуляции  — fмод) и 
частота коммутации двух соседних излучателей (частота сканирования — 
fск). Обычно fск = n × fмод, где n — число излучателей. Такой характер воздей-
ствия достигается путем переключения последовательности излучателей 
(соленоиды или лазерные диоды) с заданной частотой, которая может ме-
няться в достаточно широких пределах. При этом характер переключения 
излучающих элементов может быть организован как по случайному, так 
и регулярному закону с изменением частоты сканирования вблизи резо-
нансных (собственных) частот организма [246, 254].

По сравнению со статичным динамичное воздействие лучше усваива-
ется тканями, т.  к. все процессы в живом организме носят динамичный 
характер (движение крови по сосудам, нервных импульсов по волокнам). 
Кроме того, как статичное, так и динамичное воздействие более физио-
логичны, если их основные параметры (частота, амплитуда) меняются 
по случайному закону, подобно процессам в организме. К такому воздей-
ствию не возникает привыкания, что позволяет поддерживать адекватный 
отклик организма (органа, участка тканей) в течение всего курса лечения.

Своеобразную теорию курсового лечения разработал еще Г. Селье 
[212] в своем учении об адаптационном синдроме. Все внешние воздей-
ствия на живой организм, которые вызывают в нем совокупность изме-

нений, автор назвал реакцией «тревоги». Эта реакция является началом 
многоступенчатого процесса. В ответ на реакцию «тревоги» организм 
мобилизует свои функциональные резервы и через сутки становится бо-
лее устойчивым к повторному действию раздражителя. Эту вторую ста-
дию реакции организма на сходное внешнее воздействие Г. Селье назвал 
реакцией «ожидания». При этом важно, что на стадии «ожидания» некая 
устойчивость появляется лишь к раздражителю данного вида, что делает 
реакцию «ожидания» специфической.

При курсовом лечении с суточной периодичностью воздействия ка-
ким-либо физическим фактором последовательность реакций «тревоги» 
формируется уже на фоне реакции «ожидания». Поэтому для постепен-
ного изменения реакции тканей в пользу активации восстановительных 
процессов необходима ежедневная периодичность воздействия с посте-
пенным увеличением дозы. При этом следует применять наиболее биоло-
гически активные факторы воздействия, которые характеризуются наибо-
лее устойчивым адаптивным эффектом.

Пример реализации принципов динамического воздействия двух фи-
зических факторов — магнитного поля и электрического тока — при соче-
тании методик ТкМТ и ТЭС схематично показан на рис. 2.

Частота воздействия физического фактора чаще всего привяза-
на к ритмам функционирования основных систем организма человека. 
Рабочие ритмы функциональных систем имеют достаточно широкий диа-
пазон — от 10–5 до 103 Гц [207]. При этом структурных элементов в орга-
низме огромное количество, а функциональных систем, ответственных за 
его жизнеобеспечение, — в пределах десятка.

Живые организмы являются нелинейными саморегулирующимися си-
стемами, а в таких системах устанавливаются незатухающие колебания — 
автоколебания [42, 78, 126].

Внешняя периодическая сила малой амплитуды не может существенно 
влиять на амплитуду автоколебаний, но может «навязать» генератору этих 
колебаний свою частоту, если частота внешнего воздействия близка к ча-
стоте автоколебаний или входит в интервал изменения его значений. Это 
явление относится к резонансным и называется синхронизацией.

Поскольку основной управляющей системой человеческого организма 
является ЦНС, то логично рассмотреть ее частотные интервалы функци-
онирования.

Известно, что основной (доминирующей) частотой функциониро-
вания ЦНС является частота α-ритма, определяемая с помощью ЭЭГ. 
Диапазон ее нормальных значений достаточно узок — 8–12 Гц. Средняя 
частота (10 Гц) этого диапазона давно привлекает биофизиков, нейрофи-
зиологов и физиотерапевтов. Оказалось, что эта частота при воздействии 
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РИС. 2. Схема сочетания двух динамических факторов воздействия (ТкМТ + 
ТЭС), реализованная в аппарате «АМО-АТОС-Э»:

1 — терминалы бегущего магнитного поля (по 3 соленоида в каждом); 2 — лобный 
электрод; 3 — сосцевидные электроды; 4 — силовые линии магнитного поля; 5 — 
линии электротока при чередовании стимуляции левого и правого полушарий
(ТкМТ — транскраниальная магнитотерапия; ТЭС — транскраниальная элек-
тростимуляция)

3
10 Гц

2

5

1

2

1

3

4

3

Сочетание двух вариантов транскраниального динамичного воздействия на структуры мозга

ТкМТ

Бегущее магнитное поле 
(переменное или пульсирующее)

Одновременное включение правого 
и левого терминалов 

в сканирующем режиме

Битемпоральная методика

ТЭС-терапия

Пачки прямоугольных импульсов 
высокой частоты (2–3 кГц)

Поочередная стимуляция правого
и левого полушарий мозга

Лобно-сосцевидная методика

большинства физических факторов лучше других усваивается организмом 
и оказывает более выраженное биологическое действие, в т. ч. и при тяже-
лых системных заболеваниях [64, 65, 223, 234, 239, 246, 254].

Активность БМП с частотой модуляции 10 Гц убедительно продемон-
стрирована Ю.А. Холодовым [259]. Им были отобраны здоровые добро-
вольцы, обладающие способностью ощущать воздействие магнитного поля 
(большинство людей такой способностью не обладают). Сенсорные ощу-
щения могут проявляться по-разному у конкретных людей в зависимости 
от реакции сосудов на его воздействие. Обычно это чувство тепла, холо-
да, тяжести, ползания мурашек и т. п. Воздействие полем осуществлялось 
на руку испытуемого, которая располагалась на столешнице. Соленоиды 
располагались под столешницей с возможностью включения различных 
полей: постоянного, переменного с частотой в интервале 1–100 Гц и БМП 
в том же интервале изменения частоты модуляции (полного цикла пере-
ключения ряда соленоидов).

Оказалось, что сенсорное восприятие наступало быстрее (1–2  мин), 
было более выраженным и обладало более длительным последействием 
(до 30 мин) при включении БМП с частотой модуляции 10 Гц. С учетом ее 
универсальности автор назвал это значение «частотным окном» и пред-
положил, что при формировании мозговой деятельности в процессе эво-
люции использовались ритмы внешней среды для создания внутренних 
ритмов. Это объясняет нашу геомагнитную чувствительность и тот факт, 
что нервная система является наиболее чувствительной к действию физи-
ческих факторов электромагнитной природы.

Из всей гаммы ответных реакций полевого воздействия на организм 
(магнитного или электромагнитного поля, включая лазерное) с частотой 
10 Гц одной из первых и значимых реакций была зафиксирована реакция 
сосудов.

Частота 10 Гц, значимо влияющая на процессы расширения сосудов, об-
условлена, вероятнее всего, частотно зависимыми эффектами электромаг-
нитного сопряжения как одного из этапов мышечного сокращения [200].

При частоте возбуждения ниже 5 Гц ионы Са2+, высвобождающиеся из 
терминальных пространств, в промежутках между импульсами успевают 
закачаться обратно в саркоплазматический ретикулум, при этом наблюда-
ется только одиночное сокращение мышцы.

При частоте около 10 Гц ионы Са2+ также успевают закачаться обрат-
но кальциевым насосом, однако сумма одиночных сокращений приводит 
к росту максимального напряжения в сократительном цикле. Это может 
существенно влиять на состояние микроциркуляции.

Важная роль БМП системного действия с частотой модуляции 8–12 Гц 
при воздействии на голову битемпорально продемонстрирована с помо-
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щью исследования микроциркуляции у больных с диабетической поли-
нейропатией [145]. Показатели микроциркуляции оценивали с помощью 
ЛДФ в области III фаланги среднего пальца пораженной ноги. Характерно, 
что воздействие БМП на голову пациента увеличивало уровень микроцир-
куляции (поток эритроцитов в единицу времени в объеме тканей, зонди-
руемым лазерным лучом) более чем в 2 раза, что превосходило показатели 
у здоровых добровольцев. Если рассматривать такое воздействие на ЦНС 
как адаптогенное с участием в процессе адаптации всех систем организма, 
то методика ТкМТ в интервале частот, совпадающих с нормальными зна-
чениями α-ритма ЭЭГ мозга, может быть использована в гинекологии при 
коррекции микроциркуляторных нарушений, например, в тканях и орга-
нах малого таза. Последнее не исключает использование местных методик 
для восстановления микроциркуляции.

Наряду с ТкМТ другой метод транскраниального воздействия (ТЭС-
терапия) также может быть реализован в динамичном варианте, что повы-
шает его эффективность. Динамичность воздействия при использовании 
ТЭС осуществляется путем чередования стимуляции правого и левого 
полушарий мозга [252]. Практически это достигается путем поочеред-
ной подачи пачек импульсов электрического тока на электроды правого 
и левого сосцевидных отростков. При этом лобный электрод играет роль 
опорного (общего) электрода. Для наглядности эта методика показана 
отдельно в нижней части рис. 2, где обозначены линии тока в каждом из 
полушарий при стимуляции. Выбор частоты чередования правого и левого 
полушарий не оставил сомнений в пользу f = 10 Гц, что способствовало до-
полнительному улучшению дифференцировки α-ритма ЭЭГ мозга (наряду 
с ТкМТ) и улучшению его биоэлектрогенеза [156]. Использование изоли-
рованной методики ТЭС в описанном модифицированном варианте дало 
хороший клинический результат при лечении детей с энурезом при курсо-
вом назначении процедур не ежедневно, как обычно принято, а 2–3 раза в 
неделю. Это свидетельствует о высокой эффективности метода и значи-
тельном сроке последействия [191].

Возможности транскраниальных методик при сочетании различных 
физических факторов еще мало изучены и требуют дополнительного ис-
следования. Например, ставшее уже традиционным сочетание магнитно-
го поля и лазерного излучения реализовано нами для транскраниального 
применения в аппарате «ТРАНСКРАНИО» [317]. Аппарат позволяет со-
четать ТкМТ с транскраниальной ИК-лазеротерапией (980 нм). При этом 
каждый терминал излучателя «ОГОЛОВЬЕ» помимо трех соленоидов маг-
нитного поля имеет три встроенных лазерных полупроводниковых излу-
чателя с возможностью сканирования лазерного луча от височной доли 
к затылочной. Диапазон частот сканирования увеличен по сравнению с 

аппаратом «АМО-АТОС-Э» и составляет 10–160  Гц. Сохранение часто-
ты 10 Гц обусловлено приведенными выше соображениями (нормальная 
частота α-ритма ЭЭГ мозга), а более высокие значения частот сканиро-
вания укладываются в диапазон перемещения нервных импульсов вдоль 
нервных волокон [260]. Помимо транскраниального воздействия аппарат 
позволяет осуществлять местное воздействие (например, в проекции яич-
ников при лечении ВЗОМТ) с помощью парного призматического излуча-
теля.

1.5. Механизмы биологического действия 
основных физических факторов

Применительно к основным физическим факторам полевой природы, 
обладающим свойством проникать в ткани на различную глубину, ответ-
ные реакции организма можно уверенно назвать компенсаторными [80]. 
Они сопровождаются повышением гормональной активности, а именно 
более высоким содержанием катехоламинов и кортикостероидов в плазме. 
С этих позиций ответные реакции организма выглядят как общий адапта-
ционный синдром, т. е. переход из реакций стресса к реакции активации 
или тренировки [50–52, 99, 212].

Регуляцию выработки гормонов, обеспечивающих гомеостаз, осущест-
вляет гипофиз. Но он реагирует лишь на изменение внутренней среды ор-
ганизма и не может реагировать на внешнее воздействие. Информацию о 
внешних воздействиях, преобразованную в соответствующие управляю-
щие сигналы, гипофиз получает от гипоталамуса.

Первичным звеном в этой цепочке, воспринимающим внешнее воз-
действие (магнитное поле, электрический ток, лазерное излучение, элек-
тромагнитные поля УВЧ или КВЧ), является клетка, а также ее структур-
ные изменения [209].

Одним из наиболее важных принципов обеспечения приспособитель-
ных и компенсаторных реакций организма является принцип рекомбина-
ционных преобразований структур при неизменной их количественной 
характеристике. Эти преобразования обеспечивают экстремальные ско-
рости и бесконечное разнообразие биологических реакций. Именно ре-
комбинационные (конформационные) преобразования придают компен-
саторно-приспособительным реакциям организма скорость и точность 
ответа на быстро меняющиеся условия окружающей среды. Это характер-
но в первую очередь для процессов, которые происходят на молекулярном 
уровне [175, 209].
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Предложенная в последние годы модель ионного параметрического 
резонанса предполагает, что первичным механизмом реакции биологи-
ческих систем на внешнее полевое воздействие является ион Ca2+, специ-
фически связанный с центрами белков и служащий толчком на изменение 
метаболизма клеток и ферментных реакций.

Параметрический резонанс ионов способен привести систему «ион-
ный канал — ион» в неустойчивое состояние и усилить флуктуации  ионов 
малой амплитуды в живой клетке. В такой системе всегда существуют 
структуры с частотой собственных колебаний, соответствующей частоте 
внешнего воздействия, и синхронные с его фазой. Такими структурами 
могут быть катионы кальция, участие которых в реализации лечебных эф-
фектов доказано.

В этих условиях низкоинтенсивное магнитное поле или лазерное из-
лучение усиливают амплитуду колебаний и сдвиги таких структур. Это 
составляет основу генерализованных кооперативных реакций и основу 
информационного воздействия в физиотерапии [172].

Сегодня большинство авторов при рассмотрении механизмов взаи-
модействия переменного магнитного поля с организмом считают веду-
щим действующим фактором вихревое электрическое поле, возникающее 
вследствие электромагнитной индукции. Векторы напряженности элек-
трических полей, индуцируемых в биологических тканях переменными 
магнитными полями, всегда направлены перпендикулярно к векторам 
магнитной индукции, а их силовые линии имеют форму замкнутых вит-
ков-вихрей.

Напряженность вихревых электрических полей, индуцированных 
магнитными полями, используемыми в физиотерапии, достигает 50 В/м. 
Электрические поля такой напряженности способны вызывать переме-
щение заряженных частиц через мембрану, что существенно изменяет их 
поляризацию и активирует биофизические и биохимические процессы в 
различных тканях организма.

В первичном действии низкочастотной МТ большую роль играют ин-
дукционные токи, наводимые в тканях вследствие использования преи-
мущественно импульсных, бегущих или вращающихся, магнитных полей. 
Плотность наведенных токов (0,2 мА/см2), как показывают расчеты, сопо-
ставима с величинами токов ионных каналов и достаточна для модуляции 
возбудимости и активности клеток, прежде всего нейронов. Эти токи мо-
гут оказывать влияние на ионные и поляризационные процессы в биоло-
гических системах, нервную проводимость, клеточный метаболизм и др. 
[174, 175].

Наиболее чувствительна к действию низкочастотных магнитных по-
лей ЦНС, особенно кора головного мозга и лимбическая система. Под ее 

влиянием изменяется условно-рефлекторная деятельность ЦНС, усилива-
ется синтез белка в нейронах, повышается кровоснабжение мозга, улуч-
шается венозный отток, происходит синхронизация биоэлектрической 
активности мозга и снижение тонуса мозговых артерий, улучшается общее 
самочувствие и физическая работоспособность.

Воздействие на нейроны коры, подкорковые и базальные структуры 
головного мозга с помощью импульсов магнитного поля изменяет их элек-
трическую активность вплоть до индукции потенциалов действия с раз-
витием специфических эффектов стимуляции (например, стимуляция мо-
торной зоны коры вызывает мышечное сокращение в контралатеральных 
мышцах). В результате происходит изменение взаимодействия нейронов в 
рамках нейронной сети с восстановлением активности двигательных ней-
ронов и компенсацией когнитивных и психорелаксирующих нарушений.

В последние годы в практику физиотерапии вошли методы терапии 
различными видами магнитных полей, синхронизированных с основными 
биологическими ритмами и изменяющихся по заданной программе в про-
странстве и времени. Это позволило «прицельно» вмешиваться в процес-
сы метаболизма, антиоксидантной защиты и микроциркуляции отдельных 
органов, тканей и организма в целом, а также модулировать процессы 
функционирования головного мозга. Из различных видов магнитных по-
лей наиболее биологически активным является БМП.

Пространственная неоднородность БМП вызывает в электропрово-
дящих движущихся средах (кровь, лимфа) формирование магнитогидро-
динамических сил и снижает вязкость мембран эритроцитов (эффект 
Гартмана). Эти феномены вызывают дополнительное перемещение ионов 
в потоке, что существенно увеличивает вероятность их участия в химиче-
ских реакциях. Пространственно-временная неоднородность поля приво-
дит к формированию разнонаправленных механических моментов во вре-
мя первой и второй фаз периода колебаний магнитного поля. В результате 
эндотелиальные клетки лимфатических капилляров своими свободными 
кромками открываются внутрь капилляра, в него поступает интерстици-
альная жидкость вместе со взвешенными в ней частицами, усиливаются 
конвекционные процессы в клетках и движущихся биологических жидко-
стях, активируется их метаболизм. Отсюда и лечебные эффекты — лим-
фодренирующий, катаболический и репаративно-регенеративный, проти-
вовоспалительный и противоотечный [126, 173].

ТкМТ переменным БМП воздействует на гипоталамус и прилегающие 
структуры мозга. Крупноклеточные нейроны гипоталамической области 
мозга (супраоптическое и паравентрикулярное ядра) усиливают выделе-
ние рилизинг-факторов. Воздействуя на клетки гипоталамуса, магнитные 
поля регулируют иммунную и эндокринную системы, усиливают неспе-
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цифическую резистентность организма к воздействию факторов внешней 
среды. При транскраниальном воздействии переменным магнитным по-
лем повышается активность холинэстеразы в различных отделах мозга, 
что повышает функциональную активность нейронов и активирует ми-
кроциркуляцию мозговых структур и периферических тканей организма.

Изменяющееся во времени и пространстве магнитное поле вызыва-
ет активацию в клеточных мембранах Na/K-ATФазы и усиление работы 
ионных насосов, что существенно модулирует синаптическую передачу в 
нейронах мозга. Действуя на свободные заряды, магнитное поле низкой 
частоты повышает вероятность участия ионов в химических реакциях. 
Возрастание активности ионов служит предпосылкой для стимуляции 
клеточного метаболизма. Действие низкоинтенсивного магнитного поля 
на клетки реализуется также через внутриклеточные структуры, в частно-
сти митохондрии.

Поскольку переносчики электронов дыхательной цепи митохондрий 
локализованы в мембране, структура примембранной воды может быть 
высокоупорядоченной и влияние магнитного поля на активность дыха-
тельных ферментов в опытах in vivo и in vitro может существенно разли-
чаться. Так, окружение структурированной водой увеличивает время при-
хода спиновой подсистемы T1 к тепловому равновесию [164, 165].

Механизм лечебного действия низкочастотного магнитного поля на 
ткани мозга связан с активацией перемещения ионов и последующей ак-
тивацией их трансмембранного переноса за счет создания градиента по-
тенциала статического эффекта действия гиббсовской адсорбции ионов 
на поверхностное натяжение мембран [170, 172].

Известно, что нарушение мозговой регуляции функции организма 
инвалидизирует пациентов, ухудшает качество их жизни и ограничивает 
практическую деятельность. В клинической картине заболеваний голов-
ного мозга у таких пациентов манифестирует неврологический дефицит в 
форме двигательных, речевых, зрительных расстройств, эпилептического 
синдрома, астении, комбинации синдромов, взаимно отягощающих друг 
друга. В связи с этим одной из задач лечения этих пациентов является 
управление функциональным состоянием, моделирование и применение 
физических факторов для дозированной направленной активации функ-
ций мозга [28].

Известные физические методы стимуляции мозговых функций не учи-
тывают комплексность и разносторонность механизмов реактивности 
мозга: ее многоуровневый, многозвеньевой характер, полисенсорную реак-
тивность и полифункциональность нейронных популяций и их ансамблей. 
Результативность физических методов нейрореабилитации ограничена 
преимущественно многофакторным воздействием на периферический 

отдел поврежденного анализатора в поздние сроки реабилитации, что не 
позволяет активировать все резервы адаптации, достичь стойкого вос-
становления управляющих функций мозга. Одним из перспективных ме-
тодов, обладающих многофакторными лечебными свойствами, является 
ТкМТ — воздействие на структуры головного мозга низкочастотным маг-
нитным полем [126].

Таким образом, низкочастотная МТ характеризуется выраженным 
адаптогенным, вазоактивным, противоотечным, нейромодулирующим и 
секретостимулирующим лечебными эффектами.

Магнитные поля оказывают форетическое действие [176]. Их приме-
нение в комбинации с медикаментозной терапией имеет самые разные 
цели: снижение побочного действия лекарственных препаратов, уменьше-
ние их дозировки, преодоление фармакорезистентности и др. [172].

В последние годы обнаружена способность магнитных полей увели-
чивать проницаемость кожи и клеточных мембран для лекарственных ве-
ществ, что привлекло внимание специалистов к такому явлению, как маг-
нитофорез.

Магнитофорез  — сочетанное воздействие на организм магнитного 
поля и вводимого с его помощью лекарственного вещества. Опыты in vitro 
с бромидом натрия показали, что при магнитофорезе через мембрану про-
никает 0,39 ± 0,02 мг брома, в то время как при диффузии — 0,069 ± 0,006 мг, 
т. е. в 5 раз меньше. Механизм такого явления, как магнитофорез, можно 
объяснить с позиции электрофореза. Дело в том, что при магнитофорезе 
может иметь место вторичный электрофорез лекарственных препаратов. 
При воздействии на токопроводящие ткани магнитным полем в них воз-
никает электродвижущая сила, направление которой зависит от характера 
поля. При переменном поле это вихревые микротоки, электродвижущей 
силы которых может быть вполне достаточно для преодоления сопротив-
ления мембраны клетки. При знакопостоянном поле (в т.  ч. пульсирую-
щего и бегущего характера) можно сформировать направленное движение 
ионов лекарственного средства. В этом смысле несомненным преимуще-
ством обладает вращающееся магнитное поле. Направление движения 
ионов в этом случае определяется их зарядом и направлением вращения 
поля.

Форетические свойства магнитного поля реализованы нами в новых 
методиках комплексного лечения БВ, цистита, эндоцервицита с помощью 
таких аппаратов, как «ИНТРАВИБР» («РЕКТОМАССАЖЕР»), АМУС-01-
«ИНТРАМАГ» с приставками «ИНТРАСТИМ» и «ВАЦ-01». Для повы-
шения эффективности лечения гнойных ран Я.О. Кузнецов использовал 
магнитное поле в сочетании с антимикробным перевязочным матери-
алом «Активтекс». Магнитный индуктор устанавливали над раной с пе-
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ревязочным материалом и проводили воздействие модулированным им-
пульсным магнитным полем в течение 15–20 мин. Курс — 8–10 процедур. 
Применение такой методики позволило сократить продолжительность 
лечения в стационаре на 3,4 ± 0,3 дня при острых гнойно-некротических 
процессах и на 4,6 ± 0,4 дня — при хронических [102].

Данная методика, при соответствующей модификации, может быть 
использована в реабилитации ран у женщин после кесарева сечения. В слу-
чаях лечения раневого процесса используется не только форетическое 
действие магнитного поля, но и его способность ускорять репаративные 
процессы в ране. Это обеспечивает заживление ран первичным натяжени-
ем, улучшает функциональные и косметические результаты [74, 126, 168, 
283].

Существенный результат по повышению эффективности МТ (и магни-
тофореза) дает ее сочетание с лазеротерапией, а также с электрофорезом 
[105, 112, 125, 149, 273]. Одновременное использование магнитного поля 
и постоянного электрического тока получило название магнитоэлектро-
фореза. Такое сочетание обладает эффектом синергизма, т. е. результат от 
использования обоих этих факторов оказывается выше простого сумми-
рования при использовании каждого фактора в отдельности. Это связано 
с дополнительным образованием ионов вводимого препарата в электриче-
ском поле в силу реакции электролитической диссоциации. С повышением 
числа ионов пропорционально увеличивается активность магнитофореза. 
Методики и аппаратура для лечения цистита, эндоцервицита, ГМП, БВ 
описаны в соответствующих главах данного руководства и разработаны 
нами с учетом этих эффектов.

Результаты многочисленных исследований свидетельствуют об увели-
чении эффективности низкочастотного магнитного поля, используемого в 
сочетании с импульсными токами, лазерным излучением и вибрацией [1, 
7, 29, 56, 141–144, 170, 191, 196, 198, 202–206].

Импульсные токи высокой частоты, сформированные в пачки и посы-
лаемые с низкой частотой (вариант ТЭС-терапии), избирательно воздей-
ствуют на гипногенные и антиноцицептивные структуры головного мозга.

При действии на гипногенные центры ствола головного мозга (гипота-
ламус, гипофиз, внутренняя область варолиева моста, ретикулярная фор-
мация) импульсные токи угнетают импульсную активность аминергиче-
ских нейронов голубого пятна и ретикулярной формации, что уменьшает 
восходящее активирующее влияние на кору головного мозга. Вместе с тем 
импульсные токи активируют серотонинергические нейроны дорсального 
ядра шва. Благодаря нарастанию уровня серотонина в подкорковых струк-
турах головного мозга замедляется условно-рефлекторная деятельность и 
спадает эмоциональная активность, у пациента наступает дремота, а в ряде 

случаев и сон. При синхронизации частоты следования импульсов тока с 
медленными ритмами биоэлектрической активности головного мозга (ω- 
и θ-волны) у пациентов усиливается внутреннее торможение, ограничен 
восходящий сенсорный поток из болевого очага и восстанавливается уро-
вень серотонина при хронической боли, препятствуя развитию депрессии.

Импульсные токи низкой частоты, проходя по ликворному простран-
ству, селективно возбуждают эндогенную опиоидную систему головного 
мозга (дорсомедиальные ядра гипоталамуса, латеральную септальную 
область, цингулярный пучок, дорсальную и вентральную части околово-
допроводного серого вещества, дорсальный гиппокамп, поводково-меж-
ножковый путь и ядра шва) и стимулируют выделение из нейронов ствола 
головного мозга БЭ и энкефалина, содержание которых в среднем мозге 
увеличивается в 2,5 раза, а в ликворе — в 3,5 раза. Опиоидные пептиды 
блокируют проведение импульсации из болевого очага на уровне задних 
рогов спинного мозга.

Избирательное воздействие импульсными токами на мезодиэнце-
фальные структуры ствола головного мозга (ядра гипоталамуса и аденоги-
пофиза) приводит к увеличению секреции ФСГ, адренокортикотропного, 
соматотропного и меланоцитостимулирующего гормонов. Тропные гор-
моны гипофиза активируют работу эндокринных желез, а активация под-
корковых центров регуляции восстанавливает вегетативную регуляцию 
функций внутренних органов и повышает уровень резервов адаптации. 
Уменьшая поток восходящей импульсации в кору головного мозга, им-
пульсные токи уравновешивают возбуждение и стабилизируют тормозные 
процессы в коре головного мозга, компенсируют процессы перевозбужде-
ния и аффектации.

Импульсные токи вызывают резкое обеднение афферентного потока 
от ноцицепторов в стволовые структуры головного мозга. Они блокиру-
ют проведение восходящих импульсов потоков ноцицепторов на уровне 
релейных ядер продолговатого мозга и таламуса и угнетают активность 
соматосенсорной зоны коры головного мозга [115–117].

По нисходящим проводящим путям активируется сегментарный во-
ротный механизм управления афферентным потоком из болевого очага. 
Значительная роль в этом принадлежит БЭ, который накапливается и в 
задних рогах спинного мозга. В результате также восстанавливается ак-
тивность пептидергической системы головного мозга, угнетенная при 
наркотической зависимости и пристрастии к алкоголю, а также усилива-
ется продукция серотонина нейронами ядер ствола головного мозга [117].

Таким образом, импульсные токи центрального действия оказыва-
ют седативное, спазмолитическое, трофостимулирующее, секреторное, 
анальгетическое и сосудорасширяющее действия.
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Низкоинтенсивное (нетепловое) лазерное излучение (НИЛИ) оп-
тического и ИК-диапазонов преимущественно влияет на возбуждение тех 
или иных электронных энергетических уровней. Естественный ход хи-
мических окислительно-восстановительных реакций у животных сопро-
вождается возбуждением молекулы и переносом электрона от донора к 
акцептору. При переходе электрона в возбужденное состояние по донор-
но-акцепторному механизму в случае отсутствия химических источников 
свободной энергии необходима индукция переноса электрона квантом 
света.

Энергия квантов лазерного излучения нарушает слабые межмоле-
кулярные связи, а магнитное поле способствует этой диссоциации и од-
новременно препятствует рекомбинации ионов в процессе сочетанного 
воздействия. Магнитные поля придают определенную ориентацию ди-
польным молекулам, выступают в роли своеобразного поляризатора, что 
способствует более глубокому проникновению лазерного излучения в тка-
ни и улучшению поглощения. Это может приводить к повышению лечеб-
ного и физиологического действия излучения лазера при его сочетании с 
МТ. Сочетанное воздействие магнитного поля и квантового излучения яв-
ляется более энергоемким и более активным, чем раздельное применение 
этих факторов.

Фотоны ИК-излучения, имеющие энергию, равную или большую энер-
гии окислительно-восстановительных пар в цепи переноса электронов 
в митохондриях, в принципе могут индуцировать перенос электрона от 
донора к акцептору. Таким образом, ИК-излучением может быть активи-
ровано тканевое (клеточное) дыхание. Значение энергии фотона может 
быть бóльшим, нежели разность энергии окислительно-восстановитель-
ной пары, поскольку молекулы  — переносчики электронов находятся в 
мембранах и гидратном окружении и их энергетические уровни ниже, чем 
были бы у молекул в свободном состоянии. Соответственно часть энергии 
поглощенного кванта передается молекулам-соседям и рассеивается без 
излучения. Примечательно, что разности энергии окислительно-восста-
новительных пар — компонентов дыхательной цепи составляют десятые 
доли электрон-вольта, а энергии соответствующих квантов приходятся на 
ближний ИК-диапазон. Например, энергия окислительно-восстановитель-
ной пары НАД+/НАДН составляет 0,32 эВ, цитохромоксидазы — 0,55 эВ, 
а энергия еще видимых глазом «красных» фотонов — около 1,5 эВ [42, 43].

К настоящему времени установлено влияние НИЛИ на реакции не-
специфического иммунитета. Несмотря на обилие «белых пятен» в ме-
ханизмах иммуностимулирующего и иммуномодулирующего действия 
лазерного излучения, многие аспекты данных механизмов можно считать 
изученными. Важным звеном реакций иммунитета является синтез син-

глетного кислорода, окисляющего фосфолипиды плазматической мембра-
ны бактерий. Примером фермента, поставляющего синглетный кислород, 
является НАДФН-оксидаза альвеолярных макрофагов [167].

Красное излучение может обусловливать как антиоксидантный эффект — 
рекомбинацию гидратированных электронов с катион-радикалами излучени-
ем 650 нм, так и прооксидантный эффект — образование синглетного кисло-
рода при облучении фотонами с длиной волны 632 нм. Немонохроматическое 
(широкополосное) красное излучение может обусловить преобладание того 
или иного эффекта в зависимости от отношения спектральной плотности 
энергетической светимости при длине волн 650 и 632 нм, от локализации об-
лучения и функционального состояния облучаемых тканей [172].

Механизмы действия ближнего ИК-излучения связаны с активацией 
переноса электронов по дыхательной цепи митохондрий. Вместе с тем 
активация тканевого дыхания наряду с повышением интенсивности мета-
болизма приводит к избыточному накоплению активных форм кислоро-
да: О2

–, ОН–, Н2О2 и ряда других. Образование активных форм кислорода 
есть неизбежная плата за высокую метаболическую активность аэробного 
дыхания нашего организма, кислород является элементом не только даю-
щим, но и приносящим преждевременное старение и гибель клеток [182].

Степень проявления фотобиологических эффектов в организме зави-
сит от интенсивности оптического излучения, которая обратно пропорци-
ональна квадрату расстояния от источника до облучаемой поверхности. 
Исходя из этого, в клинической практике определяют не интенсивность, а 
дозу облучения на определенном расстоянии от источника путем измере-
ния времени облучения [43].

Наряду с активирующей ролью лазерного ИК-излучения низкой интен-
сивности на тканевой метаболизм в клинической практике надежно уста-
новлено потенцирование клинических лечебных эффектов лазеротерапии 
в постоянном и низкочастотном переменном магнитном поле [101, 105].

Лазерное ИК-излучение избирательно поглощается окисленным хро-
мофором CuA и молекулами цитохром с-оксидазы, что приводит к на-
растанию скорости переноса электронов по дыхательной цепи. Активация 
тканевого дыхания приводит к накоплению активных форм кислорода, 
которые индуцируют репаративную регенерацию тканей и усиливают их 
метаболизм.

При лазерном ИК-облучении пограничных с очагом воспаления тка-
ней или краев раны происходит стимуляция макрофагов с выделением 
противовоспалительных цитокинов (интерлейкина[ИЛ]-1, ИЛ-6 и факто-
ра некроза опухолей α [ФНО]), регулирующих пролиферацию лимфоци-
тов, миграцию зрелых Т-лимфоцитов из тимуса и их перераспределение 
в периферических сосудах, а также дифференцировку иммунокомпетент-
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ных клеток. Изменение биохимической активности белков, аминокислот, 
пигментов и фибробластов активирует трофические процессы в тканях и 
созревание грануляционной ткани на облучаемой поверхности.

Лазерное ИК-излучение усиливает работу желез внутренней секре-
ции, активирует гемопоэз, репаративные процессы в нервной, мышечной 
и костной тканях, усиливает деятельность иммунокомпетентных органов 
и систем и приводит к активации клеточного и гуморального иммунитета.

В отличие от магнитного поля эффекты НИЛИ на структуры мозга из-
учены в меньшей степени.

Экспериментальные исследования влияния НИЛИ на различные от-
делы головного мозга (нейроэндокринные клетки и нейроны эпифиза, 
мозжечка и коры головного мозга), проведенные на половозрелых крысах 
путем лазерного облучения по всему периметру черепа животных низко-
интенсивным лазерным ИК-светом с последующим электронно-гистоло-
гическим и иммунохимическим анализом биоптатов мозга, показали ак-
тивацию синтеза, депонирования и последующей секреции серотонина, 
мелатонина и БЭ (метаболитов с антидепрессивными эффектами) нейро-
эндокринными клетками и нейронами эпифиза, мозжечка коры головного 
мозга. В то же время снижаются активность норадренергических нейро-
нов и продукция дофамина и норадреналина (метаболитов с продепрес-
сивными эффектами). Изменения обмена нуклеиновых кислот в ядерном 
аппарате этих клеток свидетельствуют о стойком формировании продол-
жительных анаболических эффектов лазерного излучения.

Магнитолазеротерапия стимулирует биосинтетические процессы и 
образование богатых энергией фосфатов, усиливает регионарное крово-
обращение и микроциркуляцию, уменьшает спазм сосудов, улучшает ре-
ологические свойства крови, стимулирует эритропоэз, повышает кисло-
родный баланс тканей, модулирует функции клеток иммунной системы, 
влияет на синтез физиологически активных веществ, улучшает функцио-
нальное состояние различных органов и систем, повышает тонус и резерв-
ные возможности организма [140, 231, 251].

В рамках обсуждения биологических эффектов оптического лазерного 
излучения нельзя не остановиться на все шире применяемых в разных об-
ластях медицины лазерных спекл-полях [177].

Современный биофизический подход рассматривает лазерное излу-
чение как воздействие его неоднородной структуры через ткани живо-
го организма. Любая изначально однородная структура лазерного пучка 
рассеивается на биологических тканях и неизбежно трансформируется в 
спекл-структуру, которая характеризуется наличием пространственного 
перепада мощности излучения (зернистость) на расстояниях, сравнимых 
с размерами клетки.

В спекл-поле градиент плотности мощности на три порядка больше, 
чем для некогерентного излучения, что вызывает возникновение локаль-
ных электрических полей (эффект Дембера) и обусловливает мощный 
стимулирующий эффект. Такое воздействие на клеточном уровне потен-
цирует проникновение биологически активных веществ сквозь мембраны 
клеток и клеточных органелл [132, 177, 207].

Понятно, что искусственно сформированное спекл-поле путем пропу-
скания лазерного луча через специальный рассеиватель оказывается более 
структурированным и биологически активным, особенно при воздействии 
на ткани слизистой оболочки нижних половых путей женщины.

Описанный механизм представляется патогенетически обусловлен-
ным с точки зрения воздействия на ткани при их воспалении.

Известно, что появлению органических изменений любого отдела 
предшествуют функциональные нарушения, в т. ч. гемодинамики. Это от-
носится и к заболеваниям нижнего отдела урогенитального тракта.

Лазерные спеклы наиболее целесообразно применять на тканях со сво-
бодным доступом для облучения, какими и являются слизистые оболочки 
уретры, вульвы, влагалища и матки. Здесь можно использовать низкие и 
даже сверхнизкие уровни мощности, обладающие нестимулирующим воз-
действием. Они легко реализуются при создании спекл-структурирован-
ного поля лазерного излучения, но при этом именно в силу своей структу-
рированности и неоднородности обладают более высокой биологической 
активностью [132].

Для воздействий НИЛИ (не только применительно к спекл-полю) 
предлагается даже новый термин — «ultra-low-level laser therapy» [140].

Ставшие традиционными методики лазерного физиотерапевтическо-
го воздействия касаются, как правило, излучения ИК и красного диапа-
зонов длин волн. Из них наиболее часто встречаются волны 800–940 и 
635–650 нм соответственно [140, 182, 193, 231].

Появившиеся совсем недавно источники лазерного излучения с дли-
нами волн в зеленом (510 нм) и фиолетовом (405 нм) диапазонах нужда-
ются в изучении и ждут своего места в физиотерапевтическом лазерном 
воздействии.

Первые результаты по сравнительной эффективности красного и зе-
леного спеклов при использовании в офтальмологии можно считать более 
перспективными для последнего с точки зрения гемодинамики [84].

Исследование внутриглазного кровотока в задних коротких цилиар-
ных артериях глаза и центральной артерии сетчатки проводили у взрослых 
пациентов методом ультразвукового цветового допплеровского картиро-
вания на многофункциональной системе Voluson 730 Pro (Kretz, США). 
Оценивали спектральные показатели гемодинамики: максимальную 
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систолическую скорость (Vmax) и индекс периферического сопротивления 
(Ri). В исследовании участвовало 102 пациента.

Облучение красным (аппарат «РУБИН») и зеленым (аппарат 
«ИЗУМРУД») спекл-полями проводили на оба глаза с расстояния 40  см 
при плотности мощности излучения 0,1 мВт/см2 и диаметре круглого рас-
сеивателя 45 мм.

Исследование проводили у больных со сниженным кровотоком в ука-
занных сосудах: возрастной макулярной дистрофией и первичной откры-
тоугольной глаукомой II–III стадии.

Полученные результаты свидетельствуют, что НИЛИ с λ = 532 нм ока-
зывает более высокое вазоактивное действие на внутриглазную гемоди-
намику по сравнению с λ  =  650  нм у больных с возрастной макулярной 
дистрофией и первичной открытоугольной глаукомой. Вероятнее всего, 
данный эффект связан с тем, что излучение зеленого спектра поглощается 
в основном в наружных слоях сетчатки и хориоидеи и за счет активации 
метаболизма в этих структурах вызывает усиление притока артериальной 
крови.

Данное исследование свидетельствует о перспективности использова-
ния зеленого спектра лазерного излучения и в других областях медицины, 
где не требуется глубокого проникновения излучения в ткани, например в 
слизистые оболочки нижних отделов урогенитального тракта у женщин.

Полисистемность многих патологических процессов диктует необхо-
димость комплексного использования лечебных физических факторов, 
которое осуществляется в сочетанной и комбинированной формах.

Комплексное воздействие лечебных физических факторов обладает 
большей терапевтической эффективностью по сравнению с монофактор-
ными воздействиями. Сочетанное лечение предполагает одновременное 
воздействие на патологический очаг несколькими физическими фактора-
ми и бывает потенцирующим (действие одного физического фактора на 
орган или ткань потенцируется другим — магнитолазерная терапия) или 
комплексным (физические факторы действуют на различные звенья пато-
генеза — ТкМТ).

Комплексное лечение усиливает эффекты, присущие отдельным физи-
ческим факторам, путем суммации и потенцирования действия, ослабляет 
нежелательные эффекты одного физического фактора с помощью другого, 
влияет на различные стороны патологического процесса и увеличивает 
период последействия.

Сочетанное действие на структуры мозга импульсного магнитно-
го поля и ТЭС-терапии (аппарат «АМО-АТОС-Э») или лазерного ИК-
излучения (аппарат «ТРАНСКРАНИО») обусловлено, с одной стороны, 
физическими лечебными эффектами сочетаемых физических факторов 

(импульсное магнитное поле, электростимуляция, лазерное излучение), а 
с другой — взаимовлиянием и взаимодействием этих факторов и вызыва-
емых ими изменений в организме. В свете этих представлений сочетанное 
использование ИК-излучения лазера, электрического тока и магнитно-
го поля в форме магнитолазеротерапии или магнитоэлектростимуляции 
можно считать не только обоснованным, но и перспективным [170, 171].

Низкочастотному магнитному полю, ТЭС-терапии и ИК-излучению 
присущ не только ряд одинаковых терапевтических эффектов (вазоак-
тивный, адаптогенный, трофический, иммуномодулирующий и др.), но и 
сходное влияние на многие системы организма и важнейшие процессы 
жизнедеятельности, что считается веским основанием для сочетанного 
использования этих методов. Наличие сходных физиологических и лечеб-
ных эффектов у двух физических факторов, как известно, сопровождается 
синергизмом при их комбинировании и сочетании. Кроме того, при соче-
танном использовании ИК-лазерного излучения и магнитного поля могут 
возникать новые физические явления, существенно сказывающиеся на эф-
фективности их применения.

При комбинированном воздействии физические факторы применяют 
последовательно с различными интервалами, достигающими 1–2 дня, или 
сменяющими друг друга курсами. Высокая эффективность комплексного 
лечения физическими факторами основана на синергизме, потенцирова-
нии, проявлении новых лечебных эффектов, влиянии на различные систе-
мы регуляции организма и звеньев патологического процесса, увеличении 
продолжительности последействия.

Эффективность курса лечебных процедур повышается при использо-
вании лечебных физических факторов для разностороннего воздействия 
на пато- и саногенез основного и сопутствующих заболеваний. Однако до 
настоящего времени реализация принципа оптимальности при сочетан-
ном воздействии двух и более физических факторов, действующих как 
системно, так и местно, изучена недостаточно, особенно в гинекологии. 
С  одной стороны, это связано с «молодостью» транскраниальных мето-
дов, а с другой — с приверженностью к традиционным методам лечения 
[231, 251].

Новый взгляд на патогенез ряда гинекологических заболеваний дол-
жен способствовать расширению видов применяемой физиотерапии с 
учетом центральных механизмов и акцентом на реально выпускаемую се-
годня аппаратуру, реализующую транскраниальные методики и разрешен-
ную для применения в клинической практике [308–318].

Уникальность ряда гинекологических заболеваний обусловлена харак-
тером взаимодействия двух защитных механизмов: местного (собственно 
в полости урогенитального тракта) и системного, которые, с одной сторо-
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ны, являются самостоятельными, а с другой — представляют собой систе-
му антимикробной защиты и саногенеза организма в целом.

Именно от слаженного взаимодействия всех факторов иммунитета, от 
понимания роли того или иного защитного механизма на определенном 
этапе развития воспалительного процесса зависит исход заболевания и 
его прогноз.

Активировать оба защитных механизма можно путем комбинирова-
ния центральных и местных методов физиотерапии.

К первым относятся транскраниальные методики  — воздействия 
БМП и электростимуляции (аппарат «АМО-АТОС-Э», включающий 
приставку «ОГОЛОВЬЕ»), аппарат магнитолазерного воздействия 
(«ТРАНСКРАНИО»), а также магнитная симпатокоррекция (аппарат 
«МАГНИТНЫЙ СИМПАТОКОР»).

Методики местного магнитного, ИК-лазерного, а также магнито-
лазерного воздействия в динамическом (сканирующем) варианте мо-
гут быть реализованы с помощью тех же аппаратов «АМО-АТОС-Э», 
«ТРАНСКРАНИО» за счет дополнительных излучателей в их комплекте. 
Аппараты для статичного местного лазерного воздействия — «МУСТАНГ», 
«ЛАЗМИК», «ИНТРАДОНТ». Все аппараты российского производства. 
Важное место в аппаратных методах физиотерапии в гинекологии занима-
ет вибрация как самостоятельный физический фактор, так и в сочетании 
с МТ. Она реализована как в полостном варианте для вагинально-рек-
тального воздействия (аппарат АМУС-01-«ИНТРАМАГ» с приставками 
«РЕКТОМАССАЖЕР» и «ВАЦ-01», аппарат «ИНТРАВИБР»), так и наруж-
но на область тазового дна (аппарат «АВИМ-1»).

В фиолетовой области спектра лазерного излучения (405 нм), облада-
ющей рядом особенностей, работает аппарат «ЛАЗУРИТ». Красное излу-
чение (650 нм) реализуется аппаратом «ЛАСТ-02».

Подробно эти и другие аппараты рассмотрены в гл. 2, посвященной 
описанию аппаратных решений, применяемых для реализации новых ме-
тодов лечения, которые изложены в последующих главах.

Аппараты для реализации 
инновационных методов лечения

Инновационные технологии физиотерапии и аппаратные решения для 
их реализации развиваются в последние годы по следующим основным на-
правлениям:
 создание аппаратов для динамических и сложномодулированных воз-

действий, в частности, такими физическими факторами, как магнит-
ное поле и лазерное излучение (красного и ИК-диапазонов). Бегущий 
и стохастический (изменение по случайному закону) режимы дина-
мичного воздействия препятствуют адаптации организма к фактору 
воздействия. Это обеспечивает лучшее усвоение лечебного фактора 
тканями и системами организма;

 разработка и оптимизация сочетанных воздействий двух и более фи-
зических факторов (их синхронное или асинхронное использование), 
когда действие одного потенцируется с помощью другого (магнитное 
поле в сочетании с электростимуляцией или лазерным воздействием 
при динамическом характере каждого);

 разработка методов и аппаратуры для комбинированного воздействия 
различных или однотипных физических факторов, действующих на 
разные звенья патогенеза заболевания. Типичный пример — комбини-
рование транскраниального и местного воздействия на область при-
датков матки при сальпингоофорите в период реабилитации. При этом 
аппаратное обеспечение проектируется с учетом данных тенденций и 
включает комплект из тех и других излучателей («ОГОЛОВЬЕ» + пар-
ный призматический излучатель);

 освоение новых, ранее не применявшихся или малоизученных диа-
пазонов длин волн электромагнитного излучения, включая лазерное, 
которые позволяют реализовать патогенетическое физическое воз-
действие. Например, использование бактерицидных свойств лазерно-
го излучения фиолетовой области спектра (405 нм) наряду с иммуно-
модулирующими и противовоспалительными свойствами, присущими 
лазерному излучению как таковому [42, 43, 79];

 использование лазерных спекл-полей как биологически более актив-
ного вида лазерной терапии. Анатомическая доступность тканей вла-
галища, цервикального канала, матки придает дополнительную цен-
ность этому виду физиотерапии;
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 создание технических решений с использованием низкочастотной 
вибрации и ее сочетания с вакуум-аспирацией, магнитным полем, ла-
зерным излучением, электрофорезом открывает новые перспективы 
для разработки методик лечения эндометрита, эндоцервицита, ГМП, 
неспецифического вульвовагинита, БВ, цистита в постменопаузе, та-
зовой боли, которые будут рассмотрены ниже.

2.1. Аппарат «АМО-АТОС-Э» для транскраниального 
магнитоэлектрического воздействия

Аппарат «АМО-АТОС-Э» (рег. уд. №  ФСР 2009/04781) разработан 
специально для проведения сочетанных процедур ТкМТ и ТЭС, однако 
каждый из этих факторов воздействия может использоваться независимо 
[309]. Внешний вид аппарата показан на рис. 3.

Помимо БМП с изменяемой частотной модуляцией при каждом значе-
нии этих частот возможна реализация стохастического режима, т. е. вклю-
чение соленоидов по случайному (хаотичному) закону с целью лучшего 
усвоения фактора воздействия (в организме все процессы носят стохасти-
ческий характер) и предотвращения адаптации к нему.

Кроме излучателя магнитного поля («ОГОЛОВЬЕ») для системного и 
местного (парный призматический) воздействия аппарат содержит блок 

РИС. 3. Аппарат «АМО-АТОС-Э» для сложномодулированного воздействия 
бегущим магнитным полем (БМП) транскраниально (ТкМТ) и местно с 
возможностью проведения транскраниальной электростимуляции (ТЭС) или 
стимуляции по вагинально-ректальной методике (электроды не показаны)

Излучатель «ОГОЛОВЬЕ» для ТкМТ

Опорный электрод

Парный призматический
 излучатель БМП 
для местной MT

Активные электроды для ТЭС-терапии

электростимуляции для реализации как системного воздействия (ТЭС-
терапия), так и местной электростимуляции в зоне поражения. В гинеко-
логии это хроническая тазовая боль неясной этиологии, ганглионевриты, 
состояния после хирургического вмешательства и др.

Отличительной особенностью блока электростимуляции является 
наличие двух его каналов и переключение с канала на канал с частотой 
10 Гц. В варианте системного воздействия (транскраниально) это дает воз-
можность поочередно стимулировать левое и правое полушария мозга с 
частотой переключения (10  Гц), равной нормальным значениям α-ритма 
ЭЭГ мозга (см. рис. 2), по лобно-сосцевидной методике. Таким способом 
обеспечивается тренирующее воздействие в отношении биоэлектрогенеза 
ЦНС при его нарушении, связанном с тяжелым хроническим патологиче-
ским состоянием [143], хирургическим вмешательством, стрессом, дез-
адаптацией и т. п.

Возможность сочетания такой стимуляции с ТкМТ при движении 
магнитного поля битемпорально в том же частотном диапазоне создает 
дополнительные условия для нормализации биоэлектрогенеза, улучшения 
микроциркуляции, модуляции синаптической передачи в нейронах мозга 
и реабилитации пациентов с нейроэндокринным заболеванием [29–31, 
156, 159, 170, 173].

Возможности клинического использования аппарата «АМО-АТОС-Э» 
в рамках концепции комбинирования местного и системного воздействия 

РИС. 4. Методика 
транскраниальной магнитотерапии 
в сочетании с транскраниальной 
электростимуляцией с помощью 
аппарата «АМО-АТОС-Э»
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показаны на примере лечения девочек-подростков с нарушением менстру-
ального цикла [7], с БВ [6], сальпингоофоритом [196], тазовой болью [203, 
237], ГМП и энурезом [191, 274].

Методика сочетанного транскраниального воздействия представлена 
на рис. 4.

2.2. Аппарат «ТРАНСКРАНИО» для 
транскраниального магнитолазерного 
воздействия

Другим вариантом сочетанного сложномодулированного воздействия 
с возможностью как местного, так и системного приложения является 
аппарат «ТРАНСКРАНИО» (рег. уд. №  ФСР 2012/13275) [317]. В данном 
случае БМП сочетается с бегущим лазерным излучением в ИК-диапазоне 
длин волн (850 нм).

Аппарат позволяет реализовать как раздельное (магнитное или лазер-
ное), так и совместное воздействие данных факторов. Причем в отличие от 
«АМО-АТОС-Э» диапазон частот сканирования магнитного поля аппара-
та «ТРАНСКРАНИО» сдвинут в сторону более высоких частот и расширен 
(10–160  Гц), а характер магнитного поля можно выбирать из трех вари-
антов: бегущее переменное, бегущее импульсное положительное, бегущее 
импульсное отрицательное (южный и северный полюсы соответственно). 
Бегущее лазерное излучение имеет аналогичный магнитному полю диа-
пазон частот модуляции (10–160 Гц), что соответствует частотам переме-
щения потенциала действия вдоль черепных нервных волокон [260]. Это 
создает резонансный эффект, лучшее усвоение физического фактора и 
реализует тренирующее воздействие (эффект захвата и навязывания нор-
мальных значений) [245, 246, 254].

Внешний вид аппарата «ТРАНСКРАНИО» и методика его системного 
применения показаны на рис. 5. Для удобства проведения процедуры и умень-
шения давления излучателя «ОГОЛОВЬЕ» на голову и позвоночный столб 
пациента излучатель может крепиться на специальной приборной стойке, ре-
гулируемой по высоте. Однако процедуру транскраниального магнитолазер-
ного воздействия можно проводить и в положении пациента лежа.

Опыт использования аппарата «ТРАНСКРАНИО» при перинатальной 
энцефалопатии и резидуально-органическом поражении головного мозга 
у детей [234, 239] позволяет рассчитывать на эффективность лечения при 
ряде нейроэндокринных заболеваний, в частности при нарушениях мен-
струального цикла у девочек-подростков с ПОМ.

РИС. 5. Аппарат «ТРАНСКРАНИО» 
со стойкой-держателем излучателя 
«ОГОЛОВЬЕ», регулируемой по 
высоте (а), и методика проведения 
процедуры в положении пациента 
сидя (б):

1  — излучатель «ОГОЛОВЬЕ»; 
2  — электронный блок; 3  — 
стойка-держатель излучателя 
«ОГОЛОВЬЕ», регулируемая по 
высоте

а б

2

3

1

2.3. Аппарат АМУС-01-«ИНТРАМАГ» с приставками 
«ИНТРАСТИМ», «РЕКТОМАССАЖЕР» для 
сочетанных полостных физиовоздействий

Аппарат АМУС-01-«ИНТРАМАГ» (рег. уд. № ФСР 2009/06180) (рис. 6) 
разработан для местного воздействия БМП наружно в проекции яичников, 
мочевого пузыря (МП), крестца позвоночника (парный призматический из-
лучатель) и вагинально (цилиндрический излучатель с желобом для введе-
ния катетера). Наличие желобка позволяет располагать в нем катетер-ирри-
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гатор и проводить магнитофорез в присутствии лекарственного препарата 
местно. Уретрально-вагинальные катетеры-ирригаторы выполнены из по-
ливинилхлорида с отверстиями на их боковой поверхности. Внутри катете-
ров расположен гибкий металлический электрод в виде спирали. Наличие 
такого электрода позволяет при необходимости проводить электрофорез 
интравагинально (например, при кольпите) или эндоуретрально (при цис-
тите). При этом электрофорез можно сочетать с магнитофорезом и МТ.

Для проведения электрофореза и электростимуляции разработана 
приставка «ИНТРАСТИМ» (рег. уд. № РЗН 2015/3232) (см. рис. 6). В ре-
жиме электрофореза активный выход приставки подключается к спи-
ральному электроду, расположенному внутри катетера-ирригатора (6), 
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4
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РИС. 6. Аппарат АМУС-01-«ИНТРАМАГ» с приставками:
1 — АМУС-01-«ИНТРАМАГ»; 2 — приставка «ИНТРАСТИМ»; 3 — пристав-
ка «РЕКТОМАССАЖЕР»; 4 — парный призматический излучатель; 5 — ваги-
нальный излучатель; 6 — набор уретрально-вагинальных катетеров-ирригато-
ров; 7 — набор вагинальных катетеров-нагревателей; 8 — вибратор приставки 
«РЕКТОМАССАЖЕР»; 9 — пассивный электрод приставки «ИНТРАСТИМ»

пассивный выход  — к пассивному электроду (9) приставки. Полярность 
активного выхода выбирается с учетом того, с какого полюса вводится тот 
или иной препарат.

Приставка «ИНТРАСТИМ» может работать также в режиме электро-
стимуляции, что используется в эндоуретральном варианте при цистите, 
цисталгии и ГМП [11, 185, 198].

Приставка «РЕКТОМАССАЖЕР» (рег. уд. №  ФСР 2009/04146) (см. 
рис. 6) предназначена для вагинального или ректального вибромагнитно-
го воздействия с целью улучшить трофику и корректировать микроцир-
куляторные нарушения слизистой влагалища, особенно в присутствии 
препаратов местного действия при БВ, недостатке эстрогенов у женщин 
в период постменопаузы, застойных явлениях в малом тазу, для профи-
лактики развития фиброза и фибромиоза матки в рамках программы ре-
абилитации после аборта и при ряде других состояний урогенитального 
тракта или профилактики патологических состояний.

Приставка «РЕКТОМАССАЖЕР» хорошо зарекомендовала себя при 
вагинальном применении вибратора со встроенным в него магнитным 
полем в виде постоянного магнита, который, вращаясь внутри вибратора, 
выполняет роль эксцентрика, задающего поперечно-прецизионные коле-
бания. Меняя скорость вращения магнита-эксцентрика, можно выбрать 
необходимую частоту и амплитуду колебаний вибратора из соображений 
комфортности проведения процедуры и предотвращения адаптации тка-
ней к воздействию.

В конструкцию приставки заложена возможность свипирования ча-
стоты и смены направления вращения в автоматическом режиме, что рас-
ширяет ее терапевтические возможности.

2.4. Аппарат «ИНТРАВИБР» для полостных 
вибромагнитных воздействий

Недостатком приставки «РЕКТОМАССАЖЕР» является привязка ее 
к аппарату АМУС-01-«ИНТРАМАГ», невозможность работать самостоя-
тельно. Кроме того, одного вибратора диаметром 25,0 ± 0,5 мм оказалось 
недостаточно для рожавших женщин.

Для устранения указанных недостатков разработан аппарат 
«ИНТРАВИБР» (рег. уд. № ФСР 2011/12583) [312] (рис. 7). Аппарат может 
работать самостоятельно и помимо вибратора диаметром 25  мм имеет 
дополнительный вибратор диаметром 34 мм с максимальной амплитудой 
вибрации 4,0–4,5 мм.
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РИС. 7. Аппарат «ИНТРАВИБР» для вибромагнитного воздействия вагинально с 
управляемой частотой и амплитудой вибрации:

1  — электронный блок аппарата «ИНТРАВИБР»; 2  — вагинальный инстру-
мент-вибратор №  1, диаметр 34  мм; 3  — вагинальный (ректальный) инстру-
мент-вибратор № 2, диаметр 25 мм; 4 — выносной пульт управления

1

23

4

Показания к применению:
 хронический цистит в постменопаузе;
 бактериальный вагиноз;
 недостаточность вен малого таза (варикозное расширение вен малого 

таза I степени);
 нарушения менструального цикла по типу персистенции фолликула, 

гипоменореи, опсоменореи, аменореи;
 болезненные менструации;
 климактерический синдром и иные состояния, связанные с гипоэстро-

генией;

 профилактика застойных явлений в малом тазу у женщин, не живших 
половой жизнью;

 профилактика в рамках программы послеабортной реабилитации с це-
лью предупредить развитие фиброза и фибромиоза матки, варикозно-
го расширения вен малого таза;

 в программе этапной подготовки к ВУМ-билдингу (развитие ваги-
нальных управляемых мышц);

 в курсе реабилитации после эпизиоррафии (после ушивания разрывов 
промежности и влагалища в родах);

 в программе стимуляции моторики маточных труб.
Ряд исследований, проведенных с приставкой «РЕКТОМАССАЖЕР» 

или аппаратом «ИНРАВИБР», показал целесообразность их использова-
ния, особенно у женщин в постменопаузе [144, 205, 214].

РИС. 8. Приставка «ВАЦ-01» к аппарату АМУС-01-«ИНТРАМАГ»:
1 — электронный блок приставки; 2 — пистолет вибратор-аспиратор; 3 — ем-
кость для сбора аспирата; 4 — трубка; 5 — набор цервикальных наконечников 
с соединительными трубками; 6  — пассивный электрод для электрофореза; 
7 — кабели для подключения электродов; 8, 9 — катетеры-ирригаторы элек-
трофореза и орошения перед виброаспирацией
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2.5. Цервикальный виброаспиратор «ВАЦ-01» — 
приставка к аппарату АМУС-01-«ИНТРАМАГ»

Приставка «ВАЦ-01» (рег. уд. № РЗН 2015/3228) [318] занимает осо-
бое место в вибрационных методиках, т. к. сочетает в себе возможность 
получения отделяемого из цервикального канала с последующим его 
лабораторным анализом и санации цервикального канала за счет как 
дренирования крипт и микрополостей подслизистой основы шейки 
матки, так и проведения последующего электрофореза лекарственного 
препарата.

Приставка и предложенная профессором А.А. Чураковым конструк-
ция пистолета-вибратора, а также двухэтапная методика лечения эндо-
цервицита [151, 269, 271] показаны на рис. 8 и 9.

Одновременное использование вибромассажа и вакуум-аспирации 
цервикального канала дает возможность санировать крипты и дрениро-
вать кистоподобные микрополости эндоцервикса.

Санация цервикального канала с помощью приставки «ВАЦ-01» хоро-
шо зарекомендовала себя в комплексе лечения доброкачественных забо-
леваний шейки матки [70], при прегравидарной подготовке женщин с при-
вычным невынашиванием беременности [206], при лечении хронических 
ВЗОМТ [269].

2.6. Аппарат «АВИМ-1» для вибромагнитного 
воздействия на область тазового дна

Аппарат для виброимпульсного массажа «АВИМ-1» (рег. уд. №  ФСР 
2008/02518) [310] в сочетании с воздействием двух видов магнитных полей 
(переменного синусоидного и постоянного с переменной амплитудой), а 
также с функцией нагрева предназначен для воздействия на область та-
зового дна в основном для лечения женщин с хронической тазовой болью 
(рис. 10). Болевой синдром часто возникает вследствие раздражения боле-
вых рецепторов ноцицептивной системы, как правило, при хронических 
ВЗОМТ [281].

Одновременное использование трех факторов воздействия релакси-
рующей направленности  — вибрации, магнитного поля и тепла  — дало 
хороший результат при дисфункции детрузора и стрессовом недержании 
мочи [159], энурезе у детей [191], тазовой боли у мужчин и женщин [141, 
142, 203, 237].

РИС. 9. Двухэтапная методика лечения эндоцервицита с помощью приставки 
«ВАЦ-01»

I этап лечения — орошение цервикального канала с последующей 
виброаспирацией цервикального канала с помощью пистолета-вибратора

II этап лечения — эндоцервикальный электрофорез

Силовые линии 
электротока

Аппарат АМУС-01-«ИНТРАМАГ» Вибрация

Аппарат АМУС-01-«ИНТРАМАГ»

Вибратор-аспиратор приставки «ВАЦ-01»

Цервикальный наконечник

Вакуум-аспирация

Приставка «ВАЦ-01»

Приставка «ВАЦ-01»

Вакуум Аспират

Катетер-ирригатор 
с активным электродом

Лекарственный препарат
Пассивный электрод 
для электрофореза
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Показания для использования аппарата «АВИМ-1»:
 ганглионеврит;
 вульвовагинит;
 тазовая боль различного генеза;
 урогенитальный синдром в менопаузе;
 стимуляция активности маточных труб;
 застойные явления вен малого таза у девственниц;
 гиперактивный мочевой пузырь;
 послеродовая реабилитация (раны промежности).

Процедура проводится в положении пациентки сидя непосредственно 
на устройстве (рис. 11). Для удобства форма рабочей поверхности выпол-
нена в виде полусферы. Легкая одежда не препятствует проведению про-
цедуры.

2.7. Аппарат «ЛАЗУРИТ» для полостной 
лазеротерапии в фиолетовом диапазоне длин 
волн (405 нм)

«ЛАЗУРИТ» (рег. уд. № РЗН 2017/5916) [313] — малогабаритный ап-
парат (рис. 12) с набором насадок для вагинального, цервикального и вну-

РИС. 10. Аппарат «АВИМ-1» для виброимпульсного воздействия на тазовое дно в 
сочетании с двумя видами магнитных полей и теплового воздействия

тепло

магнитное поле

вибрация

РИС. 11. Воздействующие факторы и положение пациентки во время процедуры

Силовые линии
магнитного поля

«АВИМ-1»

Тепло

Вибрация

2

1

5

34

4

РИС. 12. Аппарат «ЛАЗУРИТ» для лазеротерапии спекл-полем в фиолетовом 
диапазоне длин волн (405 нм):

1  — электронный блок; 2  — полупроводниковый лазер в корпусе; 3  — цер-
викальная насадка; 4 — световодная насадка для введения в полость матки; 
5 — вагинальная насадка
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a б

в

РИС. 13. Характер и зоны свечения 
насадок:

а  — цервикальная; б  — светово-
дная; в — вагинальная

триматочного воздействия распределенным свечением лазера вдоль всей 
поверхности слизистой.

Характер и зоны свечения насадок показаны на рис. 13.

2.8. Аппарат «ЛАСТ-02» для полостной 
лазеротерапии в красном диапазоне длин волн 
(650 нм)

Аппарат лазеротерапии «ЛАСТ-02» (рег. уд. № ФСР 2007/00338) [311] 
выполнен в настольном варианте и предназначен для полостного воздей-
ствия красным лазерным излучением с помощью набора из 3–4 насадок — 
вагинальной, цервикальной и световода с распределенным (протяженным 
на длине 150–200 мм) свечением внутри матки (рис. 14).

Комплектация аппарата содержит два световода с распределенным 
боковым свечением, которые отдельно показаны на рис. 15. Короткая све-
тящаяся зона (10–15 мм) используется в комплексном лечении эндоцерви-
цита и в прегравидарной подготовке женщин (см. разд. 5.1 и 5.2). Длинная 
светящаяся зона (120–150 мм) может применяться в комплексном лечении 
эндометрита при облучении полости матки. Световод с короткой зоной 
свечения можно использовать для введения в уретру с целью облучить по-
лость МП при цистите.

РИС. 14. Аппарат «ЛАСТ-02» для лазеротерапии спекл-полем красного диапазона 
длин волн (650 нм):

1 — электронный блок; 2 — вагинальная насадка; 3 — цервикальная насадка; 
4 — световод с распределенным боковым свечением на длине 150 мм для облу-
чения полости матки; 5 — магистральный световод для подключения насадок 
(2 и 3); 6 — прозрачный стерилизуемый катетер-оболочка для введения свето-
вода (4)

1

2

5

6

3

4

Диаметры сечения обоих световодов могут быть различны. Например, 
при использовании цервикальных катетеров с внутренней спиралью (ак-
тивный электрод при электрофорезе) из комплекта «ВАЦ-01» лучше под-
ходит световод диаметром 1 мм, для облучения полости матки и МП — 
более жесткий световод с сечением 2 мм.
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РИС. 15. Световоды аппарата «ЛАСТ-02»:
1 — с распределенным боковым свечением на длине 10–15 мм для облучения 
цервикального канала; 2  — с распределенным боковым свечением на длине 
150 мм для облучения полости матки

1

2

Транскраниальные и местные 
методики в регуляции 

менструальной функции 
у девочек-подростков

Нарушение менструального цикла в период полового созревания яв-
ляется внешним признаком начального звена патологического процесса, 
определяющего несостоятельность репродуктивной системы в детород-
ном возрасте [107].

Частота нарушений менструальной функции как основного клини-
ческого проявления патологических изменений пубертата у пациенток 
подросткового возраста неуклонно растет. Так, за период с 2010 по 2015 г. 
частота нарушений менструального цикла у девочек в возрасте 15–17 лет 
увеличилась в 1,4 раза [55].

Период становления менструальной функции связан с процессом со-
зревания гипоталамических структур головного мозга и в норме заверша-
ется к 14–16 годам [217].

Неблагоприятные факторы внешней среды, нерациональное несба-
лансированное питание, стрессовые нагрузки (пубертатный период сам по 
себе — стресс для подростка) приводят к дефициту важных для организма 
веществ, замедляют метаболизм в тканях, созревание и функционирова-
ние таких чувствительных в этом возрасте систем, как нейроэндокринная. 
Нарушается работа гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси.

В настоящее время основу лечения данных нарушений составляют 
гормональные методы, в частности комбинированные оральные контра-
цептивы (КОК) [217]. Однако в период формирования менструальной 
функции под их влиянием может развиваться гиперторможение гонадо-
тропной функции гипофиза, тромбоэмболия [293, 340], могут возникать 
дефекты свертывающей системы крови [349].

Существует две полярные точки зрения относительно тактики веде-
ния женщин с жалобами на нарушение ритма менструаций. Одна из них 
признает нерегулярный менструальный цикл вариантом нормы, если при 
обследовании не выявлено какого-либо заболевания, и отдает предпочте-
ние выжидательной тактике. Другая — расценивает любые отклонения от 
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нормы как повод для терапии. Истина, как обычно, находится между ними, 
поэтому безопасный вариант лечения может заключаться в использова-
нии немедикаментозной терапии. В качестве такой терапии привлекатель-
ным является ряд физиотерапевтических методик, в частности ТкМТ и 
ТЭС [202]. Они позволяют обеспечить патогенетический подход в лечении 
и рассчитывать на ускорение созревания нормальных взаимоотношений в 
цепи гипоталамус–гипофиз–яичники.

Обе эти методики доказали свою эффективность при лечении ряда 
нейроэндокринных заболеваний у детей [7, 202], а также адаптационных 
и вегетативных расстройств [31] за счет повышения защитных резервов 
организма и нормализации его гомеостаза.

В период пубертата бывает трудно провести четкую грань между нор-
мой и патологией, между функциональными и органическими наруше-
ниями, что повышает ответственность врачей любого профиля в выборе 
тактики ведения той или иной патологии. Это в полной мере относится 
к диагностике и лечению СПКЯ, формирование которого часто начина-
ется именно в подростковом возрасте [63, 188, 240]. По мнению многих 
исследователей, СПКЯ является терминальной стадией хронической ано-
вуляции, связанной с различными причинами нарушения ритма секреции 
гонадотропин-рилизинг гормона и гонадотропинов, в частности ЛГ, а так-
же с гиперандрогенией, инсулинорезистентностью, гиперинсулинемией, 
нарушением липидного обмена и др. [216].

Диагностика СПКЯ в подростковом возрасте представляет опреде-
ленные трудности, т. к. некоторые признаки нормального полового созре-
вания могут совпадать с симптомами СПКЯ, поэтому к постановке диа-
гноза предъявляют более строгие требования [63, 240].

По мнению М.Ю. Сергиенко и соавт. (2015), следует с осторожностью 
подходить к постановке окончательного диагноза СПКЯ с учетом его трак-
товки как глобальной проблемы соматического здоровья  — эндокрин-
но-метаболического статуса, сердечно-сосудистого и онкогенного риска. 
Кроме того, одним из основных способов терапии СПКЯ является при-
ем КОК, которые нежелательно назначать девочкам-подросткам в случае 
олиго- и аменореи без тщательного обследования и использования всех 
возможных вариантов витамино- и фитотерапии. Известно, что основным 
механизмом действия большинства КОК является подавление овулятор-
ного пика ЛГ, что в условиях незрелости регуляторных механизмов в си-
стеме гипоталамус–гипофиз–яичники может только усугубить ситуацию, 
приводя к стойкой аменорее.

Имеются сведения о положительном влиянии транскраниальной терапии 
при ожирении у детей [1, 29, 30, 34, 202]. ТЭС благодаря своим свойствам так-
же способствует установлению нормального менструального цикла, эффек-

тивно купирует головную боль мигренеподобного характера, психоэмоцио-
нальные нарушения, фобии, тревожность, дисциркуляторные расстройства.

3.1. Первичная олигоменорея
Обследовано 129  девочек-подростков в возрасте 16–18  лет. Из них 

основную группу (n = 84, средний возраст 16,7 ± 0,44 года) составили де-
вушки с ПОМ. В контрольную группу вошло 45 девушек (средний возраст 
16,5 ± 0,38 года), практически здоровых (I группа здоровья, см. приказ МЗ 
РФ № 572 от 12.11.2012) с регулярным менструальным циклом.

Для включения в основную группу соблюдались следующие условия: 
временнóй промежуток после начала менархе не менее 1 года для девушек 
с ПОМ, ИМТ для всех девушек основной группы 18–25 кг/м2, отсутствие 
половых контактов (virgo).

Критериями исключения были лечение гормональными препаратами не 
менее чем за 6 мес. до начала исследования, наличие органической патологии 
половых органов и гипоталамо-гипофизарной системы, наличие в анамнезе 
черепно-мозговой травмы, врожденной дисфункции коры надпочечников, 
гипоталамо-гипофизарной и яичниковой недостаточности на фоне хромо-
сомных и генных нарушений, а также тяжелых соматических и эндокринных 
заболеваний, конституциональной задержки полового развития. В исследова-
ние не включались девушки с выявленной инсулинорезистентностью.

В ходе обследования девушек проводили сбор и анализ анамне-
стических данных об особенностях течения беременности матерей. 
Общеклиническое и лабораторное исследования в группах сочетали с 
определением гормонального профиля (ЛГ, ФСГ, Прл, Э, П, Т) методами 
иммуноферментного (ИФА) и радиоиммунного анализа. Для гормональ-
ного тестирования использовались наборы РИО-ТА-ПГ, ИБОХ (Беларусь), 
FSH IRMA, LH IRMA, PROLACTIN IRMA (Чехия). Оценивался уровень 
кортизола как антистрессового гормона.

Кроме того, всем пациентам для оценки биоэлектрогенеза головного 
мозга проводили ЭЭГ. Выясняли характер α-ритма, его амплитудные и ча-
стотные параметры, соотношение θ- и β-волн в лобных, теменных, височ-
ных и затылочных отведениях («Энцефалан-131-01»).

Состояние ВНС оценивали с помощью показателей ритмокардио-
графии (РКГ) по Р.М. Баевскому [22], исходный вегетативный тонус — по 
индексу напряжения (ИН) в горизонтальном положении, вегетативную 
реактивность — по соотношению ИН в вертикальном положении к ИН в 
горизонтальном положении, устойчивость регуляции — по коэффициенту 
вариации, активность подкорковых нервных центров (АПНЦ)  — по ам-
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плитуде дыхательных волн в горизонтальном положении. Оценивали об-
щую мощность спектра и ее составляющих: низкочастотных (НЧ), очень 
низкочастотных (ОНЧ) и высокочастотных колебаний. Это позволяло су-
дить об адаптационных резервах организма [38].

РКГ осуществляли на цифровом кардиографе VDS-201. Регистрировали 
300 последовательных кардиоциклов в положении лежа и 100 последова-
тельных кардиоциклов при ортостатической пробе.

Для оценки эффективности предлагаемой терапии, а также с учетом 
вазоактивного действия МТ как центрального, так и местного применения 
проводилась допплерометрия маточной перфузии в маточной (a. uterina) 
и лучевой (a.  radialis) артериях. Одновременно выполняли эхографиче-
ское исследование матки.

Пациентки основной группы получали ТкМТ в сочетании с ТЭС-
терапией с учетом того, что сочетанное воздействие физическими фак-
торами патогенетически однонаправленного действия эффективнее, чем 
раздельное [226].

Для проведения сочетанного транскраниального воздействия ука-
занных факторов использован отечественный аппарат «АМО-АТОС-Э» 
(см. рис.  3). Процедуры ТкМТ осуществляли по битемпоральной мето-
дике в режиме БМП с частотой его сканирования от височных областей 
к затылочной области, варьируемой в диапазоне 1–12  Гц. Данный диа-
пазон позволяет выбирать частоты, близкие к частотам функционирова-
ния основных систем организма (1–2 Гц — сердечно-сосудистая система, 
8–12 Гц — частота нормального α-ритма ЭЭГ мозга). Одновременно про-
водилась ТЭС-терапия по лобно-сосцевидной методике с частотой следо-
вания пачек импульсов 60–77  Гц и амплитудой тока электростимуляции 
5–15 мА. Особенностью аппарата «АМО-АТОС-Э» является возможность 
не одновременной, а поочередной электростимуляции полушарий голов-
ного мозга с частотой чередования 10 Гц (см. рис. 2), что дает дополнитель-
ные возможности для восстановления биоэлектрогенеза ЦНС при ней-
роэндокринных заболеваниях. Время экспозиции каждого воздействия 
постепенно увеличивалось с 10 до 25 мин к концу курса.

Курс состоял из 10 ежедневных процедур. Всего проводилось 3 курса с 
перерывами между ними 1,5–2 мес.

При выявленных существенных нарушениях маточной перфузии часть 
пациенток основной группы получала местную МТ с помощью парного 
призматического излучателя из комплекта поставки того же аппарата по 
брюшно-крестцовой методике при тех же параметрах воздействия, что и 
ТкМТ. Местная МТ проводилась спустя 15 мин после ТкМТ.

Эффективность предлагаемой терапии оценивали через 6 и 12 мес. по-
сле начала лечения.

Статистическая обработка проводилась с применением программ-
ных пакетов Statistiсa версии 6.0. Количественные показатели представ-
лены в виде M  ±  m (M  — среднее, m  — стандартная ошибка среднего). 
Статистическая значимость различий двух независимых групп оценива-
лась тестом Вальда—Вольфовица. Уровень значимости различий между 
связанными выборками при условии нормального распределения и равен-
ства дисперсий определялся с помощью t-критерия Стьюдента.

У большинства девочек (54  %) основной группы в анамнезе выявле-
ны перинатальные патологические нарушения: асфиксия в родах  — у 13 
(15,4 %), родовая травма — у 10 (12 %), недоношенность — у 31 (36,9 %).

В контрольной группе этот показатель составил в сумме 13,3  %. 
Экстрагенитальная патология в виде хронического тонзиллита, гастроду-
оденита, сколиоза и других заболеваний в основной группе составила 45,2 
%, в контрольной — 17,7 %.

Все девочки-подростки с ПОМ жаловались на скудные менструации, 
нерегулярный менструальный цикл, задержку менструаций от 36  дней 
до 6  мес., короткую продолжительность менструаций (2,2  ±  0,2  дня), 
что статистически значимо меньше, чем у девушек контрольной группы 
(4,6 ± 0,4 дня). Объем менструаций у девушек с ПОМ составил 9,4 ± 0,4 бал-
ла и был статистически значимо ниже (p < 0,05), чем у девушек контрольной 
группы (15,8 ± 0,6 балла). У 55 (65,4 %) девушек основной группы отмеча-
лось недоразвитие молочных желез. Угревая сыпь наблюдалась чаще в ос-
новной группе (n = 31; 36,9 %), чем в контрольной (n = 8; (17,7 %) (p < 0,05). 
При этом угревая сыпь у девушек контрольной группы зависела от дина-
мики цикла менструаций, которая отсутствовала в основной группе.

В процессе оценки периода появления вторичных половых признаков 
и сроков менархе (у девушек с ПОМ) выявлено существенно более позднее 
менархе в основной группе (р < 0,05) и статистически значимое запоздалое 
телархе и пубархе по сравнению с контрольной группой (табл. 4).

Анализ гормонального статуса у девушек до лечения (табл. 5) выявил 
статистически значимое повышение уровней ЛГ, ФСГ, повышение коэф-

ТАБЛИЦА 4. Возраст развития половых признаков у обследованных девочек-
подростков

Показатель полового развития Основная группа, лет (n = 84) Контрольная группа, лет (n = 45)

Телархе
Пубархе
Менархе

11,1 ± 0,1*
12,2 ± 0,2*
14,3 ± 0,15

10,1 ± 0,12
11,9 ± 0,08
12,2 ± 0,07

* p < 0,05 по критерию Стьюдента по сравнению с контрольной группой.
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фициента ЛГ/ФСГ, Т при сниженных показателях Прл и Э2. Уровень П, 
определяемый на 22–24-й дмц, был существенно снижен у девушек с ПОМ 
(1,4 ± 0,16 ммоль/л) против контроля (3,4 ± 0,15 ммоль/л).

В результате лечения концентрация большинства из исследованных 
гормонов приблизилась к значениям контрольной группы. Так, расхожде-
ние с контролем по ЛГ в группе с ПОМ составило 3,2 %, по ФСГ — 5,4 %. 
Наряду с динамикой ЛГ и ФСГ представляет интерес количественная ди-
намика Прл, т. к. все три гормона секретируются гипофизом, на который и 
направлено прежде всего воздействие магнитного поля. Прл существенно 
изменился к концу лечения и в основной группе отличался от контроля на 
8,8 %.

При анализе ВНС изменения вегетативной реактивности были зафик-
сированы у 68 (80,9 %) девушек. При этом у 36 (42,8 %) пациенток опре-
делялась гиперсимпатикотоническая вегетативная реактивность, что 
свидетельствует о напряжении адаптационных механизмов, у 32 (38,1 %) — 
асимпатикотоническая вегетативная реактивность, что объясняется исто-

ТАБЛИЦА 5. Показатели гормонального статуса у девочек-подростков до и после 
лечения в сравнении с контролем

Показатель Основная группа (n = 84) Контрольная группа (n = 45)

ЛГ, МЕ/л 10,1 ± 0,35*
5,9 ± 0,52*

6,1 ± 0,17

ФСГ, МЕ/л 7,8 ± 0,13*
5,8 ± 0,21

5,5 ± 0,19

Прогестерон, нмоль/л 1,4 ± 0,16*
2,4 ± 0,32*

3,4 ± 0,15

Э2, пг/мл 5,9 ± 2,18
8,1 ± 0,8*

11,1 ± 3,51

Тестостерон, нмоль/л 4,8 ± 0,16*
3,2 ± 0,19

2,4 ± 0,08

Пролактин, мМЕ/л 156,8 ± 2,18*
218,0 ± 1,42*

239,0 ± 8,56

Кортизол, нмоль/л 368,2 ± 14,5*
302,0 ± 8,6

241,3 ± 9,06

Примечание: в числителе значения до лечения, в знаменателе — после лечения.
* p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.

щением компенсаторных механизмов. Лишь у 16 (19 %) девушек основной 
группы вегетативная реактивность была в норме.

Исходно в вегетативном статусе девочек основной группы по резуль-
татам РКГ преобладала симпатикотония. Она выявлена у 25 (62,5  %) па-
циенток. Ваготония наблюдалась у 10 (25  %) участниц, нормотония (эй-
тония) — у 12,5 %. В контрольной группе эйтония имела преобладающий 
характер и выявлена у 38 (84,4 %) девушек, ваготония — у 4 (8,8 %) и симпа-
тикотония — у 3 (6,6 %).

После лечения у большинства пациенток основной группы отмечена 
положительная динамика в изменении вегетативного статуса.

Перераспределение процента выявления после лечения в сторону нор-
мотонии (45,2 против 15,3 % до лечения) произошло в основном за счет 
симпатикотонии. Это согласуется с анализом АПНЦ. Так, из 48 (57,1  %) 
девушек с исходно усиленной АПНЦ нормализация этого параметра до-
стигнута у 26 (54 %), что свидетельствует о повышении адаптационных ре-
зервов.

У девочек с улучшением АПНЦ зафиксированы изменения показате-
лей, которые также свидетельствуют о повышении адаптационных резер-
вов организма. Так, доля ОНЧ-колебаний в спектре снизилась с 48,2 ± 3,9 
до 28,31 ± 2,2 % (p < 0,05), доля НЧ-колебаний увеличилась с 26,5 ± 1,8 до 
32,3 ± 1,3 % (p < 0,05).

При оценке функционального состояния ЦНС по показателям ЭЭГ 
(табл. 6) было установлено, что применение разработанной методики при-
вело к увеличению числа пациенток с нормальным α-ритмом в 2,6–3,0 раза, 
а соотношение θ/β1-ритма в лобных областях  статистически значимо сни-
зилось в 1,9 раза (p < 0,05).

В целом по окончании лечения число девушек с ПОМ, имеющих нор-
мальные параметры α-ритма, достигло 80–85 % (исходно 15–32,5 %) по ам-
плитуде и частоте.

Повышение стрессоустойчивости под влиянием ТЭС [57] следует из 
нормализации уровня кортизола, улучшения биоэлектрогенеза головного 
мозга и показателей ВНС. Большинство пациенток основной группы отме-
чали улучшение сна, повышение работоспособности, активности, настрое-
ния. Это согласуется с более ранними нашими исследованиями по приме-
нению ТкМТ и ТЭС при нейроэндокринной патологии у детей [1, 10, 170].

При проведении эхографии у девушек с ПОМ выявлены особенности 
геометрических размеров матки и яичников. Так, по данным УЗИ наблю-
далось замедление развития толщины эндометрия, длины и ширины тела 
матки, ее переднезаднего размера. Толщина эндометрия контролиро-
валась на 22–24-й дмц и составила 4,8 ± 1,7 мм (в контроле 9,4 ± 1,3 мм). 
Длина тела матки в основной группе составила 3,81 ± 0,32 см (в контроле 
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4,32 ± 0,16 см), ширина — 3,13 ± 0,16 см (в контроле 3,58 ± 0,31 см), перед-
незадний размер — 2,18 ± 0,25 см (в контроле 2,85 ± 0,19 см).

Данные допплерометрического исследования в маточной и лучевой 
артериях (табл. 7) свидетельствуют об исходно повышенной средней ско-
рости кровотока и увеличении ИР, а также пульсового индекса (ПИ) в 
основной группе по сравнению с контрольной. Усредненно по всем трем 
параметрам кровотока отклонение от контрольной группы в в маточной 
артерии составило 21,6 %, а лучевой — 26,7 %.

После лечения усредненные данные по трем изучаемым параметрам 
кровотока для маточной и лучевой артерий отличались от контроля на 8,4 
и 7,7 % соответственно.

Существенное улучшение параметров кровотока в результате лече-
ния, особенно в маточной  артерии, можно объяснить местным исполь-

ТАБЛИЦА 6. Динамика частоты выявления различных вариантов ЭЭГ у девочек-
подростков в основной и контрольной группах

Показатель ЭЭГ
Основная группа (n = 84), 

n (%)
Контрольная группа (n = 45), 

n (%)

Частота α-ритма

Замедленный ритм (< 8 Гц) 14 (35)
3 (7,5)*

4 (8,8)

Нормальный ритм (9–12 Гц) 13 (32,5)
34 (85)*

39 (86,6)

Ускоренный ритм (> 13 Гц) 13 (32,5)
3 (7,5)*

2 (4,4)

Амплитуда α-ритма

Плоская ЭЭГ (< 25 мкВ) 6 (15)
2 (0,5)*

2 (4,4)

Низкоамплитудная ЭЭГ (26–50 мкВ) 28 (70)
6 (15)*

3 (6,6)

ЭЭГ с нормальной амплитудой 
(51–100 мкВ)

6 (15) 
32 (80)*

40 (88,8)

Соотношение θ и β1-ритма 4,73 ± 1,34
2,26 ± 0,58*

2,1 ± 0,58

Примечание: в числителе число больных до лечения, в знаменателе — после лечения.
* p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.

зованием БМП по брюшно-крестцовой методике у девушек с наиболее 
выраженными нарушениями кровотока исходно. Таких девушек в группе 
с ПОМ оказалось 8 (20 %). Обладая сосудорасширяющим и спазмолити-
ческим свойствами, магнитное поле увеличивает просвет сосуда, кото-
рый исходно сужен в результате напряжения мышц из-за гиперсимпати-
котонии.

Суммируя полученные результаты, можно заключить:
1) исходно повышенный уровень гипофизарных гормонов (ЛГ, ФСГ) 

снизился, составив расхождения с контролем 3,2–5,1 %;
2) число девушек с симпатикотонией в вегетативном статусе снизи-

лось с 58,5 до 32,1 %;
3) число пациенток с восстановленными амплитудно-частотными 

параметрами α-ритма ЭЭГ увеличилось в 2,6–3,0 раза по критерию 
нормы;

4) гемодинамика в артериях малого таза улучшилась в 1,4 раза.
Все это позволило спустя 12 мес. от начала лечения добиться становле-

ния менструального цикла в среднем у 82 % девушек с ПОМ.

ТАБЛИЦА 7. Параметры гемодинамики в артериях малого таза девочек-
подростков до и после лечения

Показатель Основная группа (n = 84) Контрольная группа (n = 45)

Маточные артерии Vср, см/с 26,3 ± 0,25
18,5 ± 0,28*,**

17,02 ± 0,29

ПИ 1,65 ± 0,04
1,59 ± 0,11*,**

1,54 ± 0,27

ИР 0,84 ± 0,01
0,66 ± 0,02

0,77 ± 0,02

Лучевые артерии Vср, см/с 12,58 ± 0,11
8,5 ± 0,2*,**

6,6 ± 0,15

ПИ 1,4 ± 0,08
1,3 ± 0,1*,**

1,22 ± 0,03

ИР 0,75 ± 0,02
0,55 ± 0,02*,**

0,64 ± 0,02

Примечание: в числителе значения до лечения, в знаменателе — после лечения.
Vср — средняя скорость; ИР — индекс резистентности; ПИ — пульсовой индекс.
* p < 0,05 по сравнению с контролем.
** p < 0,05 по сравнению со значениями до лечения.
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Таким образом, полученные нами результаты демонстрируют эффек-
тивное и безопасное применение ТкМТ в сочетании с ТЭС у девочек-под-
ростков с ПОМ.

Лечение проводилось 3 курсами по 10 процедур в каждом с перерывом 
1,5–2 мес. с использованием в ряде случаев местного воздействия БМП по 
брюшно-крестцовой методике без применения каких-либо медикаменто-
зных средств и без побочных эффектов. Положительным сопутствующим 
эффектом было улучшение сна, настроения, повышение работоспособно-
сти, внимания и стрессоустойчивости.

3.2. Формирующийся синдром поликистозных 
яичников на фоне ожирения

Обследовано 80 девочек в возрасте 14–17 лет с нарушением менстру-
ального цикла, имеющих избыточную массу тела и метаболические изме-
нения (стандартное отклонение [SD] ИМТ = 2,6 ± 0,45). Нарушения мен-
струального цикла были зафиксированы как минимум через 1 год после 
наступления менархе (основная группа). Контрольную группу составили 
20 девочек пубертатного возраста без ожирения и дефицита массы, а так-
же с нормальным менструальным циклом.

Критерии включения в основную группу: нарушения менструального 
цикла в виде олигоменореи, аменореи, полименореи при менструальном 
возрасте не менее 1 года, наличие избыточной массы тела или ожирения. 
Критерии исключения: врожденная дисфункция коры надпочечников 
(неклассическая форма), СПКЯ, нарушение менструального цикла у дево-
чек без ожирения.

Алгоритм обследования включал оценку жалоб, анамнеза заболева-
ния, физического развития: роста, массы тела, окружности талии (ОТ), 
окружности бедер (ОБ). Рассчитывали ИМТ (кг/м2) и отношение ОТ к ОБ. 
Избыточная масса тела и ожирение у пациенток определялись по табли-
цам Z-score c расчетом SD ИМТ, где учитывается не только рост, масса 
тела, но и пол и возраст ребенка. Согласно рекомендациям ВОЗ, ожирение 
у детей и подростков следует определять как +2 SD ИМТ, а избыточную 
массу тела — от +1 до +2 SD ИМТ. Степень полового созревания оценива-
лась по методу Таннера.

Нарушения менструального цикла оценивались согласно рекоменда-
циям Минздрава РФ и классификации ВОЗ. Учитывался возраст менархе 
и менструальный возраст. Степень гирсутизма (избыточное оволосение 
в андрогензависимых зонах) определяли по шкале Ферримана—Голлвея 

с оценкой степени оволосения в 9 областях тела в баллах. Гормональное 
число 0–7 баллов считалось нормой, 8–11 баллов — пограничными значе-
ниями, более 12 баллов расценивалось как гирсутизм.

Эхографическая оценка состояния шейки, тела матки и яичников вы-
полнялась стандартным методом на 2–4-й дмц и во вторую фазу цикла 
(21–23-й день) с использованием трансабдоминального датчика (частота 
5 МГц, COMBISON-320S, Германия). Учитывались объем и структура яич-
ников. Признаки СПКЯ оценивались согласно критерию Роттердамского 
консенсуса 2003 г.: увеличение объема яичников (> 10 см3), множественные 
(> 10) анэхогенные образования диаметром 4–9 мм.

По данным биохимического анализа крови определяли показатели 
жирового обмена: уровень холестерина, Т, липопротеидов высокой плот-
ности (ЛПВП), липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), триглицеридов 
(ТГ).

Углеводный обмен оценивался по уровню глюкозы натощак с помо-
щью биохимического анализатора Stat Fax 1904 Plus (Awareness Technology, 
США). Уровень иммунореактивного инсулина сыворотки определяли на-
тощак методом иммунохемилюминесценции на аппарате IMMULITE 2000 
XPi (Siemens, Германия). Чувствительность периферических тканей к ин-
сулину оценивалась с помощью гомеостатической модели НОМА. Индекс 
НОМА рассчитывали по формуле: HOMA = (ИРИ × ГЛ) / 22,5, где ИРИ — 
концентрация инсулина в сыворотке натощак (мкЕД/мл), ГЛ  — глюкоза 
плазмы натощак (ммоль/л). Инсулинорезистентность диагностировалась 
при значениях индекса HOMA > 3,2. Оценивали также уровень С-пептида 
и гликозилированного гемоглобина (НbA1c).

Гормональный статус изучен путем ИФА-определения базальных 
уровней (2–4-й дмц) ЛГ, ФСГ, Прл, Э2, 17-ОПГ в крови, а также глобулина, 
связывающего половые стероиды (ГСПС), Т; на 20-й дмц  — П. Гормоны 
определяли методом иммунохемилюминесценции на аппарате IMMULITE 
2000 XPi и иммунохимическим методом на аппарате ARCHITECT i2000SR 
(Siemens, Abbot, Германия). Вычисляли индекс свободного Т по формуле: 
ИСТ = (Т / ГСПС) × 100 %, где ИСТ — индекс свободного Т (%), Т — те-
стостерон (нмоль/л), ГСПС — глобулин, связывающий половые стероиды 
(нмоль/л).

Для дифференциальной диагностики транзиторного состояния муль-
тифолликулярности яичников и СПКЯ использовали критерии, предло-
женные C. Sultan: олигоменорея или аменорея через 1 год после менархе; 
клиническая гиперандрогения — стойкие акне, тяжелый гирсутизм; био-
химическая гиперандрогения — Т 1,73 нмоль/л, повышение соотношения 
ЛГ/ФСГ > 2; инсулинорезистентность/гиперинсулинемия — черный акан-
тоз, абдоминальное ожирение, нарушение толерантности к глюкозе; поли-
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кистоз яичников при УЗИ — увеличение яичников, периферийные микро-
цисты, увеличение стромы.

Для коррекции нарушений менструального цикла использовались 
физиотерапевтические методики — сочетание ТкМТ и ТЭС-терапии (см. 
рис. 2).

Данное воздействие проводили с помощью аппарата «АМО-АТОС-Э». 
Частоту сканирования (модуляции) магнитного поля выбирали в диапазо-
не 1–12 Гц. Сеансы МТ осуществлялись в положении пациентки сидя или 
лежа с индукцией на поверхности излучателя 45  мТл, движение поля от 
височной доли к затылочной синхронно на оба полушария мозга в течение 
7–12 мин (по битемпоральной методике) (см. рис. 4). Частоту модуляции и 
время экспозиции с каждой процедурой постепенно увеличивали, начиная 
с минимального значения.

ТЭС проводили при среднем токе (15 мА), частоте заполнения пачек 
импульсов выходного напряжения 2,5  ±  0,25  кГц. Курс лечения включал 
10 процедур. Оценка эффективности осуществлялась через 3 мес. При не-
обходимости проводили повторный курс лечения.

При обращении в клинику пациентки предъявляли жалобы на нерегу-
лярный менструальный цикл (n = 80; 100 %), избыточную массу тела (n = 57; 
71,2 %), головную боль (n = 62; 77,5 %), повышение АД (n = 21; 26,2 %), избы-
точный рост волос на теле (n = 12; 15 %).

Нарушения менструального цикла отмечались в виде олигоменореи у 
62  (77,5 %) девочек, аменореи — у 10 (12,2 %); причем ПОМ выявлена у 2 
(2,5 %) девочек, вторичная олигоменорея — у 8 (10 %). Полименорея отме-
чалась у 8 (10 %) пациенток, нарушения по типу дисменореи — у 17 (21,2 %).

При изучении анамнеза обращало на себя внимание неблагополучное 
течение беременности и родов, которое отмечалось у 72 (90 %) матерей 
девочек с ожирением. Гипоксическое поражение ЦНС как следствие ос-
ложненного течения беременности и родов наблюдалось у 39 (48,75  %) 
детей; родовую травму шейного отдела позвоночника перенесли 4 (50 %) 
новорожденных. Гипертензионно-гидроцефальный синдром на первом 
году жизни наблюдался в 38   (47,5  %) случаях. Подобные анте- и пери-
натальные нарушения в группе сравнения отмечены в 1,5–2  раза реже 
(n = 5; 25 %).

При объективном обследовании выявлено, что все девочки основной 
группы имели висцеральное ожирение II–III степени выраженности, мас-
са тела в среднем составляла 85,95 ± 10,75 кг, ИМТ — 32,7 ± 2,9 кг/м2, SD 
ИМТ  — 3,7  ±  1,1; в группе контроля  — 53,35  ±  4,85  кг, 19,4  ±  1,86  кг/м2  
и 1,1  ±  0,3  соответственно. Характерным было наличие стрий на коже 
живота и бедер белого и розового цвета (80 %). Артериальная гипертен-
зия отмечена у 32 (40 %) обследуемых, гирсутизм выявлен у 20 (25 %) де-

вочек, имеющих 9–11  баллов по шкале Ферримана—Голлвея, и лишь у 
3 (3,75 %) — более 12 баллов, фолликулит — у 48 (60 %). У подавляющего 
большинства пациенток (95 %) показатель ОТ превышал 80 см и в сред-
нем составил 91,5 ± 7,2 см. ОБ в среднем была 101,0 ± 7,4 см. Отношение 
ОТ/ОБ 0,9 ± 0,04. В группе контроля ОТ в среднем составила 72,0 ± 5,1 см, 
ОБ — 87 ± 5,8 см, отношение ОТ/ОБ — 0,82. Половое развитие в основной 
группе характеризовалось ранним его началом (в среднем 10,8 ± 0,8 года).

При анализе лабораторных данных выявляли, что состояние липид-
ного спектра у девочек-подростков с ожирением в отличие от группы 
сравнения характеризовалось более высоким содержанием в сыворот-
ке атерогенных фракций липидов: общий холестерин — 5,4 ± 0,9 против 
4,5 ± 0,9 ммоль/л, ЛПНП — 3,5 ± 0,8 ммоль/л, что статистически значимо 
выше, чем в группе сравнения (2,6 ± 0,9 ммоль/л). ТГ — 1,8 ± 0,8 ммоль/л, 
в то время как в группе сравнения — 0,8 ± 0,3 ммоль/л. Индекс атероген-
ности составил 4,87 ± 1,0, что почти в 2 раза выше, чем в группе сравнения 
(2,5 ± 0,4). Также анализ показал, что у девочек с ожирением отмечалось бо-
лее низкое содержание антиатерогенных фракций ЛПВП — 1,2 ± 0,4 про-
тив 1,5 ± 0,5 ммоль/л.

Нарушения углеводного обмена были обнаружены у 65 (81,25  %) об-
следованных пациенток: в ходе проведения перорального глюкозото-
лерантного теста в 48,75  % случаев были выявлены низкие показатели 
гликемии, плоская кривая, указывающая на стимулированную гиперин-
сулинемию. Тощаковая гиперинсулинемия и инсулинорезистентность на-
блюдались у 83,5 % девочек-подростков. Показатели гликемии натощак у 
девочек с ожирением в среднем составили 5,18 ± 0,09 ммоль/л, в группе 
контроля  — 5,1  ±  0,16  ммоль/л, а уровень иммунореактивного инсули-
на — 20,15 ± 3,87 мкЕД/мл, что было статистически значимо выше, чем в 
группе сравнения (5,76 ± 0,43 мкЕД/мл); уровень С-пептида — 1,28 ± 0,24 и 
0,6  ±  0,05  нмоль/л соответственно. Показатель гликозилированного ге-
моглобина статистически значимо не отличался от такового в группе срав-
нения, НОМА-индекс составил 4,9 ± 0,98, что в 3 раза выше, чем в группе 
контроля (1,55 ± 0,12).

При изучении гормонального статуса отмечалось снижение со-
держания ФСГ, Э, П, ГСПС и повышение уровня ЛГ, Т, отношения ЛГ/
ФСГ и ИСТ. Уровень ЛГ в основной группе был выше и составлял 
7,65 ± 1,36 мМЕ/мл, тогда как в группе контроля — 5,11 ± 0,66 мМЕ/мл. 
Уровень ФСГ был ниже, чем в контрольной группе, — 4,44 ± 0,62 против 
6,99 ± 0,5 мМЕ/мл соответственно. Отношение ЛГ/ФСГ было 1,7 ± 0,7, в 
то время как в группе контроля — 1,3 ± 0,2. Уровень Э был в 2 раза ниже, 
чем в группе контроля, уровень П — в 2,5 раза ниже. Уровень общего Т 
составил 2,86 ± 0,48 нмоль/л, что было статистически значимо выше, чем 
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в группе контроля (1,75  ±  0,28  нмоль/л). ГСПС был значительно ниже, 
чем в группе контроля, — 24,19 ± 5,73 против 85,64 ± 11,1 нмоль/л, а ИСТ 
(0,78 ± 2,87 %) — значительно выше, чем в группе контроля (1,84 ± 2,67 %).

Данные УЗИ половых органов характеризовались наличием уплотнения 
стромы и белочной оболочки, увеличением объема яичников по сравнению 
с группой контроля и мелкокистозными включениями в количестве 6–9.

Как следует из данных табл. 8, размеры яичников пациенток основной 
группы превышали таковые в группе контроля, но не достигали величин, 
характерных для СПКЯ.

Для проведения сочетанной транскраниальной физиотерапии девочки 
были разделены на подгруппы 1А и 1Б. В подгруппу 1А включено 40 паци-
енток, получающих данное лечение, в подгруппу 1Б — 40 девочек, получа-
ющих плацебо-процедуры с выключенными электродами. Всем пациент-
кам было назначено низкокалорийное питание с исключением продуктов 
с высоким гликемическим индексом.

Через 3 мес. после лечения улучшение самочувствия отметило 28 (70 %) 
девочек в подгруппе 1А и 14 (35 %) — в подгруппе 1Б, повышение работо-
способности и настроения — 30 (75 %) и 12 (30 %), нормализацию сна и 
эмоционального фона — 35 (87,5 %) и 10 (25 %) пациенток соответственно. 
Головная боль купировалась у 36 (90 %) детей, получавших транскраниаль-
ное лечение, и у 9 (22,5 %) детей, получавших плацебо-процедуры. На фоне 
лечения снижение массы тела отметили 36 (90 %) девочек из подгруппы 1А 
и лишь 12 (30 %) — из подгруппы 1Б. В среднем потеря массы тела состави-
ла 12,12 ± 2,36 кг от исходных значений в подгруппе 1А и 7,0 ± 0,5 кг у де-
вочек подгруппы 1Б (табл. 9). ИМТ снизился соответственно на 16,2 и 9 %.

Менструальная функция восстановилась у 35 (87,5  %) девочек из 
подгруппы 1А, у остальных 5 (12,5  %) отмечалось улучшение в виде бо-
лее регулярного цикла, однако этим девочкам потребовалось проведе-
ние дополнительных курсов транскраниальной терапии. Восстановление 
менструальной функции в подгруппе 1Б отмечалось у 8 (20  %) девочек. 

ТАБЛИЦА 8. Средние размеры матки, яичников и эндометрия в основной и 
контрольной группах (М ± m)

Группа
Длина 

матки, см
Толщина 

матки, см
Ширина 

матки, см

Объем 
правого 

яичника, см3

Объем 
левого 

яичника, см3

Толщина 
эндометрия, 

мм

Основная (n = 80) 4,15 ± 0,15 2,7 ± 0,4 4,2 ± 0,1 8,2 ± 1,7 * 8,0 ± 1,8* 6,05 ± 0,25

Контрольная (n = 20) 4,35 ± 0,15 3,25 ± 0,05 4,2 ± 0,1 6,9 ± 0,6 6,8 ± 0,5 5,05 ± 0,45

* p < 0,01 по сравнению с контрольной группой по t-критерию Стьюдента.

Изменились средние показатели липидного обмена: статистически зна-
чимо снизился уровень общего холестерина, ЛПНП, повысился уровень 
ЛПВП, что привело к снижению атерогенного потенциала крови.

Из данных табл. 9 видно, что до лечения показатели липидного обмена 
у девочек в обеих подгруппах статистически значимо не отличались. Через 
3 мес. после лечения показатели общего холестерина, ТГ, ЛПНП, индекса 
атерогенности значительно снизились, а показатель ЛПВП повысился в 
подгруппе 1А на 19,3 % в сравнении с показателями 1Б подгруппы (на 8,3 %).

У девочек с ожирением, получавших курс транскраниальной терапии, 
статистически значимо ниже оказались все исследуемые показатели угле-
водного обмена по сравнению с результатами у девочек, получавших пла-
цебо.

Анализ показателей гормонального профиля (табл. 10) показал, что у 
девочек подгруппы 1А отмечалось снижение уровня ЛГ и отношения ЛГ/
ФСГ, повышения уровня ФСГ, ГСПС и, как следствие, уменьшение ИСТ.

Таким образом, использование сочетанных транскраниальных мето-
дик дает положительный эффект у девочек пубертатного возраста с ожи-
рением и нарушениями в репродуктивной системе.

ТАБЛИЦА 9. Клинико-лабораторная характеристика пациенток 1А и 1Б подгрупп 
до лечения и через 3 мес. после него (М ± m)

Показатель

До лечения Через 3 мес. после лечения

1А подгруппа 
(n = 40)

1Б подгруппа 
(n = 40)

1А подгруппа 
(n = 40)

1Б подгруппа 
(n = 40)

Масса тела, кг 84,9 ± 4,7 87,5 ± 9,2 72,95 ± 13,75* 80,3 ± 8,1**

ИМТ, кг/м2 32,0 ± 2,2 33,0 ± 2,6 26,8 ± 1,9* 30,5 ± 2,7

Общий холестерин, ммоль/л 5,4 ± 0,8 5,3 ± 0,8 4,55 ± 0,55* 5,1 ± 0,8

ЛПНП, моль/л 3,4 ± 0,7 3,55 ± 0,70 2,75 ± 0,75* 3,35 ± 0,75

Триглицериды, моль/л 1,8 ± 0,7 1,8 ± 0,8 1,35 ± 0,65* 1,65 ± 0,75

Индекс атерогенности 4,85 ± 1,27 4,87 ± 1,40 3,75 ± 1,05* 4,42 ± 1,30

ЛПВП, моль/л 1,25 ± 0,35 1,1 ± 0,3 1,55 ± 0,25 1,2 ± 0,3

Глюкоза, ммоль/л 5,105 ± 0,015 5,195 ± 0,075 5,0 ± 0,1 5,17 ± 0,07

Инсулин, мкЕД/мл 20,71 ± 3,31 19,565 ± 3,285 12,75 ± 2,65* 15,935 ± 2,785**

HOMA-индекс 4,685 ± 0,765 4,94 ± 0,94 3,15 ± 0,95* 4,41 ± 0,81

* p < 0,01 после лечения в подгруппе 1А по t-критерию Стьюдента.
** p < 0,01 после лечения в подгруппе 1Б по t-критерию Стьюдента.
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Характеризуя изучаемую группу девочек, в целом можно сказать, что 
у них отмечалось, как правило, три критерия из пяти, используемых для 
постановки диагноза СПКЯ, согласно C. Sultan. Чаще всего сочетались 
олигоменорея, гиперинсулизм/инсулинорезистентность, лабораторная 
гиперандрогения. Таким образом, у всех пациенток можно констатиро-
вать риск развития СПКЯ, что позволяет проводить различную немеди-
каментозную терапию. Эффективной оказалась ТкМТ в сочетании с ТЭС. 
После проведенного курса транскраниальной терапии в подгруппе 1А от-
мечалось более выраженное снижение ИМТ (в 1,8 раза), чем в подгруппе 
1Б, а также улучшение метаболических и гормональных показателей, что 
способствовало восстановлению менструального цикла у 87,5 % пациен-
ток подгруппы 1А, которое сохранялось в течение 3 мес. В подгруппе 1Б 
менструальный цикл восстановился у лишь у 20 % девочек.

В заключение к данной главе можно отметить следующее.
В понятие современных методов физиотерапии входят системотроп-

ные методы, которые воздействуют на системы регуляции основных 
функций организма (нервную, эндокринную, иммунную). Одновременно 
известно, что нейроэндокринные заболевания сопровождаются прева-
лированием в фоновом паттерне ЭЭГ медленноволновых и низкоампли-
тудных колебаний α-ритма с выраженной дезорганизацией и смещением 

ТАБЛИЦА 10. Показатели гормонального статуса в 1А и 1Б подгруппах до 
лечения и через 3 мес. после него (М ± m)

Показатель

До лечения Через 3 мес. после лечения

1А подгруппа 
(n = 40)

1Б подгруппа 
(n = 40)

1А подгруппа 
(n = 40)

1Б подгруппа 
(n = 40)

ЛГ, мМЕ/мл 7,495 ± 1,205 7,69 ± 1,32 5,5 ± 0,7* 7,0 ± 0,9

ФСГ, мМЕ/мл 4,36 ± 0,54 4,48 ± 0,58 6,55 ± 1,05* 5,25 ± 1,05**

ЛГ/ФСГ 1,7 ± 0,75 1,7 ± 0,65 0,8 ± 0,15* 1,3 ± 0,3

Э2, пг/мл 33,5 ± 7,695 31,87 ± 7,93 41,1 ± 9,1* 34,65 ± 8,15

Пролактин, нг/мл 17,61 ± 4,79 18,95 ± 5,05 17,56 ± 3,84 17,4 ± 4,7

Тестостерон, нмоль/л 2,74 ± 0,36 2,92 ± 0,42 1,7 ± 0,2* 2,55 ± 0,35

ГСПС, нмоль/л 25,31 ± 4,61 22,58 ± 4,12 63,45 ± 9,15* 38,1 ± 9,4**

ИСТ, % 10,925 ± 2,725 10,255 ± 2,345 5,0 ± 2,2* 7,85 ± 2,45**

Прогестерон, нмоль/л 6,595 ± 1,595 6,075 ± 1,425 13,2 ± 3,1** 8,15 ± 2,05**

* p < 0,01 после лечения в подгруппе 1А по t-критерию Стьюдента.
** p < 0,01 после лечения в подгруппе 1Б по t-критерию Стьюдента.

от нормальных частот (8–12 Гц) [143]. α-ритм определяет наиболее опти-
мальный баланс корково-подкорковых взаимодействий, а его разрушение 
свидетельствует о неустойчивости регуляторных механизмов в ЦНС и де-
задаптационном синдроме [71, 210].

В нашем случае проникающее действие БМП, обладающего наиболь-
шим числом биотропных параметров, а следовательно, наиболее биологи-
чески активное, позволило вызвать ответную реакцию гипофиза и гипо-
таламуса на мягкое раздражение. Обильная васкуляризация этой области 
также могла отреагировать на действие магнитного поля, усилив ее пита-
ние.

Частота сканирования поля в области нормальных значений α-ритма 
(10 Гц) способна навязывать извне и оказывать тренирующее воздействие 
на функциональное состояние ЦНС. При этом дополнительное воздей-
ствие ТЭС с чередованием стимуляции правого и левого полушарий также 
с частотой 10 Гц усиливает корригирующее действие магнитного поля.

Кроме того, ТЭС-терапия оказывает влияние на синтез гонадотро-
пин-рилизинг гормонов гипоталамуса и способна нормализовать фазо-
во-циклические выделения ЛГ и ФСГ. БЭ, индуцируемый ТЭС, снижает 
уровень андрогенов, способствуя нормализации как гормонального фона, 
так и функционального состояния ВНС.

На наш взгляд, все это способствовало высокой эффективности про-
веденного лечения.

С учетом иерархического принципа организации репродуктивной си-
стемы и механизма обратной связи можно объяснить восстановление ра-
боты всей гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси и регуляцию уровня 
стероидных гормонов путем транскраниального воздействия.
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На сегодня особенность заболеваний урогенитального тракта челове-
ка заключается в том, что удельный вес инфекций, вызываемых традици-
онными патогенами, снижается, но возрастает роль условно-патогенных 
и оппортунистических микроорганизмов. Снижение иммунного статуса в 
силу разных причин, в т. ч. ряда патологических состояний, способству-
ет активации условно-патогенной флоры. Она, в свою очередь, способна 
покидать нормальные биотопы и проникать через тканевые барьеры во 
внутреннюю среду макроорганизма и колонизировать ее [119, 179, 268]. 
В результате возникают такие акушерско-гинекологические заболевания, 
как послеродовой эндометрит, гнойно-воспалительные процессы органов 
малого таза, БВ, вагинит, эндоцервицит.

Вирулентность анаэробной формы вследствие бактериального синер-
гизма возрастает в связи с другими микроорганизмами и вирусами [71, 
87]. Наличие микробных ассоциаций способствует их лучшей адаптации 
к внутриклеточному паразитированию и усиливает патогенные свойства 
каждого в отдельности [88].

Кофактором воспаления может быть дисбиоз влагалища, при котором 
основное патогенное воздействие оказывают нитрозамины. Они выраба-
тываются в процессе жизнедеятельности анаэробных микроорганизмов.

При сочетании БВ и вульвовагинального кандидоза грибы рода 
Candida продуцируют эндотоксины, гликопротеиды, протеолитические и 
липолитические ферменты, которые также приводят к развитию патоло-
гических тканевых процессов [71, 87, 119].

В настоящее время показана решающая роль иммунной системы в 
патогенезе развития воспалительных заболеваний урогенитального трак-
та [87, 119, 120]. В результате иммунных сдвигов происходит изменение 

субпопуляционного состава лимфоцитов, снижение их функциональной 
активности, нарушение баланса между гуморальными и клеточными им-
мунными реакциями [197].

Распространенность БВ в европейских странах и США достигает 64 % 
[88], при этом наибольший процент приходится на женщин репродук-
тивного возраста, а заболевание часто носит рецидивирующий характер. 
Несмотря на большой арсенал лекарственных средств, применяемых в ле-
чении БВ, выздоровление наступает лишь в 45–63 % случаев [55, 88, 96, 110, 
139, 194, 220].

Варианты местной терапии, применяемой специалистами при лечении 
вагинальных инфекций и дисбиозов, основываются, как правило, на анти-
бактериальных препаратах, зачастую не дающих полной санации очага и 
при этом вызывающих нарушение микробиоценоза, местного иммунитета 
слизистых урогенитального тракта и, как следствие, нередкое возникнове-
ние вторичных кандидозов.

Вероятной причиной рецидивирующего течения БВ считают снижение 
бактериостатической активности слизистой оболочки влагалища, свя-
занной с выработкой секреторного иммуноглобулина А, интерлейкинов 
и интерферонов. Однако нарушение местного иммунитета можно скор-
ректировать немедикаментозными методами и при этом сократить курс 
антибактериальной терапии. Известно иммуномодулирующее действие 
ряда физических факторов, в частности вибрации и магнитного поля [126, 
170, 185, 245, 268]. Кроме того, магнитное поле обладает форетическим и 
вазоактивным свойствами, что позволяет создавать депо лекарственного 
препарата в зоне воздействия.

4.1. Бактериальный вагиноз у девочек из группы 
часто болеющих детей

БВ — одно из состояний вагинального дисбиоза и рассматривается как 
инфекционный невоспалительный синдром. В его развитии основное зна-
чение имеет нарушение микробиоценоза влагалища [242].

У детей и подростков изменение состава нормальной микрофлоры вла-
галища может быть обусловлено влиянием различных экзо- и эндогенных 
факторов, включая иммунодефицитные состояния, иррациональную анти-
биотикотерапию, санитарно-гигиенические погрешности или инфекции, 
передающиеся половым путем. Частота заболеваний вульвы и влагалища 
у детей достигает 30–35 % [88, 233], причем более 60 % из них имеют ре-
цидивирующий характер. Особенно часто болеют дети в возрасте 1–5 лет, 
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что объясняется, с одной стороны, недостаточно активным приобретенным 
иммунитетом, а с другой — началом посещения дошкольного детского уч-
реждения. У ребенка, находящегося в организованном коллективе, острые 
респираторно-вирусные инфекции могут возникать в среднем 8 раз в 1-й 
год посещения, 5–6 раз — на 2-м и 3–4 раза — на 3-м году. С поступлением 
детей в дошкольное учреждение часто связано перенапряжение и истоще-
ние адаптационно-приспособительных механизмов, нарушение гомеоста-
тического равновесия иммунной и других систем [32], что не может не отра-
жаться на микробиоценозе нижнего отдела половых путей.

Существуют различные мнения об этиологии и микробиологической 
характеристике БВ, что обусловливает методы его лечения. В некоторые 
схемы лечения была включена антибиотикотерапия, что усугубляло тече-
ние патологического процесса во влагалище [241]. В настоящее время пре-
паратами выбора при лечении девочек является комбинированный препа-
рат Полижинакс-Вирго, содержащий неомицин + нистатин + полимиксин 
B  — три действующих компонента, которые позволяют воздействовать 
комплексно. Противогрибковыми свойствами обладает нистатин (в до-
зировке 100 000 МЕ). Фунгицидное действие распространяется на дрож-
жеподобные грибы рода Candida, Histoplasma capsulatum, Cryptococcus. 
Сульфат неомицина (35 000 МЕ) обладает антибактериальным свойством 
(стафилококки, энтерококки, уреплазма и др.).

Полимиксина В сульфат — противомикробное вещество с преимуще-
ственным воздействием на грамотрицательные микроорганизмы.

Следует отметить, что в распространенной тактике местной терапии 
оказывается недостаточно и ее сочетают с системной лекарственной тера-
пией, используя препараты из класса 5-нитроимидазола, и особенно метро-
нидазол (Трихопол). Но и в этом случае частота рецидивов остается высо-
кой, а у 25 % больных отмечаются побочные эффекты со стороны ЖКТ [241].

В качестве альтернативы системной терапии при БВ может рассматри-
ваться физиотерапия, в частности ТкМТ. При этом с помощью одного и 
того же аппарата для МТ можно осуществлять не только системное, но и 
местное воздействие с целью повысить эффективность местного лекар-
ственного лечения. ТкМТ доказала свои адаптогенные свойства при реа-
билитации детей из диспансерной группы часто болеющих детей [32].

Наблюдали 68 девочек в возрасте 2–15 лет (средний возраст состав-
лял 7,4 года) с БВ на фоне длительно протекающих и часто возникающих 
обострений ЛОР-патологии. Преобладали девочки 2–3 и 7–8 лет. Именно 
в данном возрасте наблюдается рост числа обострений, связанный с на-
чалом посещения детских дошкольных учреждений или школы [32, 153].

В группу наблюдения включались дети с 5 обострениями и более ЛОР-
заболеваний в год. Детей с наличием тяжелой соматической патологии, 

текущим обострением ЛОР-заболеваний, уронефрологическими или ауто-
иммунными заболеваниями, а также детей, которым накануне исследова-
ния проводили гормональную или физиотерапию, имевших шоковое или 
стрессовое состояние, в исследование не включали.

Помимо хронических заболеваний ЛОР-органов (хронический тон-
зиллит, хронический аденоидит, хронический гайморит, ларинготрахеит, 
отит) у 55,8 % девочек имелись заболевания ЖКТ (дисбактериоз кишеч-
ника, реактивный панкреатит, синдром раздраженной кишки), у 32,3 % — 
аллергические заболевания.

Обследование по поводу БВ проводили трижды: до начала лечения, на 
10-й день после начала лечения и через 1–3 мес. после его окончания.

Использованы следующие методы обследования: сбор анамнеза, ви-
зуальный осмотр промежности, вагиноскопия, рН-метрия влагалищных 
выделений, бактериоскопия вагинального мазка, окрашенного по Граму, 
посев содержимого влагалища с идентификацией микроорганизмов. О на-
личии или отсутствии воспалительной реакции судили по содержанию 
в препарате лейкоцитов, эпителиальных клеток, слизи. Значимым коли-
чеством для постановки диагноза при обнаружении условно-патогенной 
флоры считали 104 КОЕ/мл.

Отобранные дети были рандомизированы на две группы: основную и 
контрольную.

Основная группа (n  =  38) получала Полижинакс-вирго интраваги-
нально с учетом возраста. Введение крема проводилось с помощью одно-
разового шприца и аппликатора 1 раз в сутки (на ночь) в течение 6 дней. 
Одновременно назначался курс ТкМТ по битемпоральной методике в 
сочетании с лобково-промежностной (8–10  сеансов по 10–15  мин каж-
дый). Для МТ использовался аппарат «АМО-АТОС-Э» с приставкой 
«ОГОЛОВЬЕ» (рис.  16; см. рис.  3). При лобково-промежностной мето-
дике (см. рис.  16) использовали парный призматический излучатель из 
комплекта аппарата «АМО-АТОС-Э», который также обеспечивает воз-
действие БМП с доказанным местным иммуномодулирующим и форети-
ческим действием [125, 126, 176].

Оба воздействия проводились одновременно в положении пациентки 
лежа или по очереди с перерывом 10–15 мин в зависимости от переноси-
мости и некоторой настороженности при первых процедурах, связанной с 
психологическими особенностями пациенток. Частота перемещения поля 
увеличивалась в диапазоне 1–10  Гц во избежание адаптации к воздей-
ствию. Девочкам с менструациями воздействие назначали с 5–7-го дмц.

Контрольная группа (n = 30) получала местное лекарственное лечение 
аналогично основной группе, а МТ имитировалась путем проведения пла-
цебо-процедур.
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Для оценки терапевтического эффекта использовались следующие 
критерии: высокий эффект — исчезновение субъективной симптоматики 
и лабораторных признаков БВ, отсутствие выделений из влагалища с не-
приятным запахом; низкий эффект — незначительное уменьшение субъ-
ективной симптоматики, выявление в мазках при бактериоскопии отдель-
ных представителей анаэробной флоры, проявление побочных реакций; 
без эффекта — отсутствие положительной динамики или ухудшение субъ-
ективной и объективной симптоматики.

Состояние иммунной системы оценивали по тестам, характеризую-
щим качественные и количественные показатели клеточного и гумораль-
ного иммунитета, а также его функциональное состояние [113].

Уровень противовоспалительных цитокинов (ИЛ-8 и ФНО-α) в сыво-
ротке определяли с помощью трехфазного ИФА, используя стандартные 
наборы ООО «Цитокин» (Санкт-Петербург).

Исследование клеточного и гуморального иммунитета включало 
оценку уровней CD4+ Т-хелперных и CD8+ Т-цитотоксических лимфо-

РИС. 16. Схема лечения бактериального вагиноза путем сочетания лобково-промеж-
ностной и транскраниальной магнитотерапии с местной лекарственной терапией:

1 — парный излучатель бегущего магнитного поля на область промежности и 
лобка; 2, 5 — силовые линии магнитного поля; 3 — лекарственный препарат во 
влагалище; 4 — приставка «ОГОЛОВЬЕ»

Аппарат
«АМО-АТОС-Э»

1

3

2

5

4

цитов в периферической крови путем проточной цитофлюориметрии, 
В-лимфоцитов, сывороточных иммуноглобулинов классов М, G и А. 
Уровень циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) определяли спек-
трометрически [113].

Для оценки продукции нейтрофилами и моноцитами активных форм 
кислорода использовали нитросиний тетразолиевый тест как индикатор 
уровня антигенной стимуляции [197].

Известно, что показатели клеточного звена иммунитета и уровни цитоки-
нов находятся в зависимости от пусковых и модулирующих влияний нейро-
медиаторов ВНС, которые являются эндогенным фактором патологического 
процесса и влияют на течение различных заболеваний [39]. Состояние ВНС 
оценивали с помощью кардиоинтервалографии: исходный вегетативный то-
нус — по ИН в горизонтальном положении, вегетативную реактивность — по 
соотношению ИН в вертикальном и горизонтальном положениях, АПНЦ — 
по данным спектрального анализа. По результатам кардиоинтервалографии 
оценивали общую мощность спектра, долю в спектре высокочастотных, НЧ- 
и ОНЧ-колебаний как маркер уровня адаптационных резервов [39].

Полученные количественные данные обрабатывали методом вари-
ационной статистики. Применяли парный t-критерий Стьюдента для 
зависимых выборок и критерий Уилкоксона для показателей, не отвеча-
ющих нормальному распределению, дисперсионный анализ для сравне-
ния межгрупповых дисперсий при 95%-м уровне значимости (p  <  0,05). 
Статистическая обработка выполнена с помощью пакета прикладных про-
грамм Statistica for Windows.

При визуальной оценке состояния наружных половых органов и ва-
гиноскопии у всех девочек имелись серовато-белые выделения, мутные, с 
неприятным запахом; другие признаки воспалительного процесса отсут-
ствовали. Жалобы на дискомфорт, зуд, жжение предъявляла 21 (30,8  %) 
пациентка. У 30 (58,8  %) девочек допубертатного возраста (n  =  51) при 
бактериоскопии отмечено преобладание гарднерелл, у 20 (39,2 %) — фузо-
бактерий. Реже встречались дифтероиды и бактероиды (19,6 и 17,6 % соот-
ветственно). Бифидобактерии не выявлены. Качественное соотношение в 
распределении флоры сохранялось и у девочек с менструацией (n = 17), при 
этом лактобактерии обнаружены у 5 (29,4 %) из таких пациенток (рис. 17).

Ключевые клетки в мазках были обнаружены у 34 (51,4 %) девочек, ба-
зальные клетки и лейкоциты более 10 в поле зрения  — у 15 (22  %) и 45 
(66,1 %) детей соответственно. Значения рН влагалищных выделений соот-
ветствовали щелочной среде [88, 242].

После прекращения лечения выделения из влагалища отсутствовали у 
32 (84,2 %) больных основной группы, в контрольной группе — у 10 (33,3 %). 
Через 1 мес. после начала лечения в основной группе число больных без 
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выделений увеличилось до 34 (89,4  %), а в контрольной  — уменьшилось 
до 7 (23,3 %). При этом в основной группе у 3 детей в период отдаленно-
го наблюдения (2–3 мес.) отмечалось обострение ОРЗ, которое протекало 
значительно короче, чем обычно, и не сопровождалось рецидивом БВ.

Через 1 мес. после начала лечения бактериоскопия мазков по Граму у 34 
(89,4 %) девочек в основной группе и у 7 (23,3 %) — в контрольной не выяви-
ла значимой концентрации анаэробной флоры. Незначительное количество 
(< 103 КОЕ/мл) дифтероидов и бактероидов имелось в мазках у 5 больных 
основной группы. В контрольной группе у 19 больных определялись гард-
нереллы в сочетании с фузобактериями и дифтероидами, у 4 — мобилункус.

У девушек с менархе в основной группе отмечено изменение рН вла-
галищного секрета в сторону окисления (с 6,3 до 4,8). Только в основной 
группе через 1–2 мес. отмечено увеличение количества пациенток, у кото-
рых в мазках имелись лактобактерии [6].

Данные клеточного состава мазков влагалища после лечения свиде-
тельствовали о существенном преимуществе МТ в сочетании с местной 
лекарственной терапией (рис. 18).

Так, в основной группе спустя 1 мес. от начала лечения ключевые клет-
ки обнаружены у 4 (10,5 %) девочек, в контрольной — у 14 (46,6 %), базаль-
ные клетки — у 3 (7,8 %) и 6 (20 %) пациенток соответственно. При этом 
в основной группе поверхностные клетки увеличились с 38,3 до 76,5  %. 
В контрольной группе частота их выявления практически не изменилась.

Одновременно установлено, что на фоне проведенной ТкМТ улучша-
ется вегетативный статус детей: если до лечения в вегетативном статусе 
преобладала ваготония (52,6 %), то после курса терапии число детей с нор-
мотонией увеличилось на 18,4 % (в 1,69 раза) (рис. 19) [6].

РИС. 17. Исходное распределение флоры влагалища у девочек с учетом возраста:
1 — гарднереллы; 2 — фузобактерии; 3 — дифтероиды; 4 — бактероиды; 5 — 
мобилункус; 6 — лактобактерии
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В контрольной группе статистически значимых изменений вегетатив-
ного статуса не наблюдали.

Из общего числа первоначально обследованных детей только 29,4  % 
имели нормальную АПНЦ, а 58,8 % — усиленную. В результате проведенной 
терапии число детей в основной группе с нормальной АПНЦ увеличилось 
на 21,7 %. У этих же детей обнаружены изменения показателей ритмограм-
мы, которые свидетельствовали о повышении адаптационно-компенса-
торных реакций. Так, под влиянием ТкМТ доля ОНЧ-колебаний в спектре 

РИС. 18. Клеточный состав мазков влагалища после лечения:
1 — ключевые клетки; 2 — базальные клетки; 3 — поверхностные клетки; 4 — 
парабазальные клетки; 5 — лейкоциты более 10 в поле зрения
* p < 0,05 по сравнению с исходным значением.
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РИС. 19. Распределение детей 
основной группы по типам 
вегетативного статуса:

1  — нормотония; 2 — симпати-
котония; 3 — ваготония
* p < 0,05 по сравнению с исход-
ным значением.
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снизилась с 44,3 ± 3,8 до 28,4 ± 2,4 % (p < 0,05), а доля НЧ-колебаний увели-
чилась с 23,3 ± 1,5 до 39,5 ± 3,4 % (p < 0,05). Можно предположить, что БВ 
у часто болеющих детей возникает на фоне перенапряжения центрального 
контура нервной регуляции, ведущего к нейрогуморальным и метаболиче-
ским нарушениям.

Исходно в показателях иммунного статуса у пациенток обеих групп 
наблюдались признаки клеточного иммунодефицита разной степени вы-
раженности, что может быть связано с персистирующей инфекцией у них. 
На это указывают и результаты оценки концентрации иммуномедиаторов 
в сыворотке: уровень ИЛ-8 исходно составлял в среднем 8,94 ± 3,95 пг/мл 
(при норме до 2 пг/мл), а у 48 % детей средний уровень ФНО-α был равен 
258  ±  49  пг/мл (при норме до 50  пг/мл). В обеих группах детей уровень 
ЦИК исходно находился в пределах физиологической нормы, однако в ос-
новной группе после курса МТ повысился на 29 %, что можно объяснить 
ускорением формирования новых иммунных комплексов с одновремен-
ной стимуляцией поглотительной способности фагоцитов под влиянием 
терапии. Одновременно в основной группе уровень ИЛ-8  повышался в 
среднем до 19,4 ± 3,4 пг/мл, а уровень ФНО-α снижался до 128 ± 38 пг/мл.

Повышение относительного и абсолютного числа клеток СD4+ и СD8+ 
(Т-хелперов) наблюдалось у 36,8 % детей основной группы с исходно сни-
женным значением этого показателя. Так, после курса МТ среднее число 
СD4+ повысилось с 0,32  ±  0,06 до 0,58  ±  0,05  мг/л, что привело к увели-
чению иммунорегуляторного индекса (ИРИ) СD4+/СD8+ с 1,57  ±  0,3 до 
1,72  ±  0,2 (p  <  0,05). У этих же больных содержание IgG увеличилось с 
4,2 ± 0,5 до 6,8 ± 0,5 мг/л (p < 0,01), а IgM — уменьшилось с 1,98 ± 0,34 до 
1,55 ± 0,12 мг/л (p < 0,05). Учитывая значение IgG в гуморальном иммунном 
ответе, можно говорить об иммуномодулирующих свойствах МТ также и 
в данном исследовании. При этом иммунный ответ более выражен у тех 
больных, у которых имелись его первоначальные изменения. Поскольку 
значение IgM рассматривается как маркер ранних стадий противобакте-
риального ответа, снижение его концентрации следует считать признаком 
уменьшения бактериальной и антигенной нагрузки у детей с обострением 
БВ [197].

Сочетанная реакция ВНС и иммунной системы на ТкМТ позволяет 
предположить регулирующее влияние последней на основные звенья го-
меостаза у детей с различными нарушениями адаптационно-компенса-
торных реакций. Будучи раздражителем центрального действия, ТкМТ 
формирует общий адаптационный ответ, направленный на активацию за-
щитных резервов организма.

Местное воздействие БМП по лобково-промежностной методике 
улучшает обменные процессы слизистой влагалища и создает условия для 

ее регенерации. Необходимо отметить хорошую переносимость обоих ва-
риантов МТ. Дети отмечали улучшение общего самочувствия, сна, рабо-
тоспособности, внимания, уменьшение головной боли, что согласуется с 
данными литературы [1, 30, 123, 135, 145, 147, 196, 203].

Таким образом, у девочек с БВ из группы часто болеющих де-
тей недостаточно проводить только местную лекарственную терапию. 
Альтернативой является методика МТ, сочетающая транскраниальное и 
местное воздействие, при котором отмечен достаточно высокий эффект 
лечения. Иммуномодулирующее и вегетотропное действия ТкМТ позво-
ляют включить данную физиотерапию в схемы лечения вульвы и влагали-
ща детей разного возраста [6].

4.2. Реабилитация женщин после обострения 
хронического сальпингоофорита

Хронический сальпингоофорит (ХСО) как одно из ВЗОМТ женщин 
занимает ведущее место в структуре гинекологической заболеваемости. 
Эта проблема приобретает еще большую значимость в связи с высокой 
частотой нарушений фертильности и осложнений, требующих радикаль-
ного хирургического лечения [53]. Анализ таких ситуаций свидетельствует 
о поздней диагностике, неадекватной терапии и реабилитации при ХСО и 
его осложненных формах. По распространенности воспалительные забо-
левания женских половых органов занимают первое место и составляют 
60–65 % всей гинекологической патологии [109].

Несвоевременное и неадекватное лечение ВЗОМТ провоцирует нару-
шение овариально-менструального цикла (ОМЦ) по типу олигоменореи, 
полименореи, дисменореи, метроррагии, предменструального синдрома 
[223]. В 40–60 % случаев при ХСО и/или после оперативного вмешатель-
ства выявляется синдром хронической тазовой боли [46, 281], что отрица-
тельно влияет на качество жизни и нередко ведет к инвалидизации жен-
щин [199]. Спаечный процесс в малом тазу и гормональные нарушения на 
фоне длительного воспалительного процесса при ХСО значительно увели-
чивают риск бесплодия.

Среди методов реабилитации после перенесенного обострения ХСО 
особое место занимает гормональная контрацепция, в частности КОК 
[276, 350]. Однако многие из них имеют ряд побочных эффектов, кото-
рые ограничивают их применение. Большинство синтетических проге-
стагенов, входящих в состав КОК, не обладают свойством антагонистов 
альдостерона, что вызывает задержку жидкости в организме и повышает 
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АД [350]. Даже новое поколение прогестагенов (дроспиренон), облада-
ющее свойствами натурального П, вызывает побочные эффекты в виде 
тошноты, головной боли, повышенной утомляемости, изменения настро-
ения. Кроме того, длительность приема подобных препаратов составляет 
3–6 мес. [276].

Альтернативной реабилитацией женщин с ХСО после его обострения 
может стать физиотерапия. Патогенетически обоснованной представ-
ляется методика, использующая комбинацию местного и центрального 
воздействия. При местном воздействии (в области проекции яичников) 
реализуется вазоактивное, аналгезирующее и противовоспалительное 
действия БМП [171], а при центральном воздействии (на ЦНС) — его спо-
собность влиять на гормональный фон [34, 202], иммунитет [170, 245, 247] 
и другие показатели гомеостаза [6].

Под наблюдением находилось 96 женщин в возрасте 19–32 года (сред-
ний возраст 25,3  ±  0,05  года), лечившихся по поводу обострения ХСО. 
Средняя длительность заболевания составляла 3,4  ±  0,15  года, среднее 
число обострений в год — 5,6 ± 1,4. Ведущей жалобой всех больных была 
тянущая, ноющая боль внизу живота, не связанная с фазой менструаль-
ного цикла, с иррадиацией в пояснично-крестцовую область, внутреннюю 
поверхность бедер, прямую кишку. Повышение температуры тела отмеча-
ли 45 (46,8 %) больных, патологические выделения из половых путей — 31 
(32,3 %), нарушение ОМЦ — 19 (19,7 %). Кроме того, функциональные ки-
сты яичников выявлены у 12 (12,5 %) женщин, эктопия шейки матки — у 16 
(16,6 %), миома матки — у 4 (4,1 %), эндометриоз — у 5 (5,2 %).

Из акушерско-гинекологического анамнеза известно, что 32,4 % всех 
беременностей закончились медицинским абортом, 35,8  %  — родами, 
6,2  %  — неразвивающейся беременностью, 2,08  %  — внематочной бере-
менностью. Нарушение репродуктивной функции выявлено у 31 больной.

В структуре экстрагенитальных заболеваний лидирующее положение 
занимали хронический тонзиллит, ларингит — 36 (37,5 %), пиелонефрит и/
или цистит — 12 (12,5 %), гастродуоденит, холецистит — 10 (10,4 %).

Гинекологический анамнез показал, что средний возраст менархе со-
ставил 12,8  ±  0,2  года, что соответствует средним значениям по России. 
По результатам исследования мазка влагалищного содержимого у боль-
шинства женщин (n = 58; 60,4 %) была III степень чистоты, у 21 (21,8 %) — 
IV степень, у 9 (9,3 %) — II степень.

Помимо анамнестических, клинических, лабораторных и микробиоло-
гических данных обследование включало УЗИ органов малого таза и ЭЭГ. 
У всех пациенток до лечения и спустя 3 мес. проведена оценка гормональ-
ного статуса. Концентрацию ФСГ, ЛГ, Э2 определяли с использованием 
тест-наборов «Иммунотек» (Чехия) в первую и вторую фазы менструаль-

ного цикла, концентрацию П — во вторую фазу цикла с использованием 
набора СП «Белфис» (Беларусь).

В соответствии с задачей исследования все больные были рандоми-
зированы на три группы с учетом нарушения репродуктивной функции, 
гормональных показателей, частоты обострений. Больные 1-й группы 
(контрольная, n  =  32) получали общепринятое лечение, включающее ан-
тибактериальные препараты, нестероидные противовоспалительные 
средства, препараты, улучшающие реологические свойства крови. Наряду 
с этим больные получали плацебо-процедуры МТ в проекции яичников. 
Курс комплексного лечения составил 12–14 дней.

Больные 2-й группы (n = 32) получали медикаментозное лечение, как в 
1-й группе, и динамическую МТ в проекции яичников с помощью аппарата 
«АМО-АТОС-Э» (ООО «ТРИМА», Саратов) (см. рис. 3) [309].

Для проведения процедур парный призматический излучатель БМП 
располагали в брюшной проекции правого и левого яичников при поло-
жении больной лежа на спине. Индукция магнитного поля на поверхно-
сти излучателя 45 мТл, частота сканирования (пробега) поля вдоль излу-
чателя менялась в течение курса от 1 до 10 Гц. Курс лечения состоял из 
12 процедур начиная с 5–7-го дмц, длительность процедуры составляла 
15 мин.

Больные 3-й группы дополнительно получали ТкМТ в виде БМП по 
битемпоральной методике. Для реализации такого воздействия исполь-
зовали приставку «ОГОЛОВЬЕ» из комплекта аппарата «АМО-АТОС-Э». 
Индукция магнитного поля на поверхности излучателей и частота его ска-
нирования аналогичны параметрам парного призматического излучателя. 
Процедуры ТкМТ чередовали через день с процедурами в проекции яич-
ников. Таким образом, за курс лечения (12 процедур) больные получали 
6 процедур местного воздействия и 6 — центрального.

Эффективность лечения оценивали по интенсивности болевого син-
дрома, частоте обострений ХСО, характеру влияния на менструальный 
цикл. Изучали величину кровопотери, симптомы дисменореи, состояние 
фолликулярного аппарата, динамику изменения гормонального статуса, 
данных ЭЭГ, состояния репродуктивной функции. Большинство исследо-
ваний проводили до лечения и спустя 3–6 мес. Число обострений и состо-
яние репродуктивной функции отслеживали в течение 1 года.

Статистическую обработку полученных данных проводили с помощью 
программ Microsoft Offi  ce.

По результатам динамического наблюдения за больными в процессе 
лечения можно отметить благоприятный общий фон, на котором снизи-
дись клинические проявления заболевания. Так, к концу курса лечения 
уменьшение слабости, раздражительности, повышение работоспособно-
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сти, уменьшение головной боли, улучшение сна отмечали 34,3 % больных 
1-й группы, 58,8 % — 2-й и 87,5 % — 3-й. Купирование болевого синдрома 
к концу курса наблюдалось у 28,1 % больных 1-й группы, у 50 % — 2-й и у 
68,7 % — 3-й.

Через 3 и 6 мес. после лечения во всех группах отмечено снижение бо-
левого синдрома и числа осложнений. При этом на фоне динамической 
МТ, особенно при комбинировании местного и транскраниального воз-
действия (3-я группа), произошло более выраженное снижение таких ос-
ложнений, как нарушение ОМЦ, дис- и полименорея. Число пациенток с 
болевым синдромом дополнительно снизилось по сравнению с послекур-
совым значением только в 3-й группе.

Необходимо отметить, что проводимое лечение сопровождалось как 
уменьшением количества пациенток с болевым синдромом, так и сниже-
нием интенсивности боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). В 1-й 
группе через 3 мес. после лечения интенсивность боли снизилась с 5,4 ± 0,8 
до 3,6 ± 0,2 балла, во 2-й группе — с 5,6 ± 0,7 до 2,8 ± 0,9 балла, в 3-й — с 
5,2 ± 0,7 до 2,5 ± 0,4 балла. Через 6 мес. эти значения статистически значи-
мо не изменились только в 3-й группе, в 1-й и 2-й группах интенсивность 
боли по ВАШ относительно 3-месячного результата увеличилась соответ-
ственно на 25,4 и 12,5 %.

Из представленных в табл. 11 данных следует, что по такому осложне-
нию, как нарушение ОМЦ, результат в 3-й группе существенно (в 2,5 раза) 
превзошел таковой в 1-й группе через 3 мес. после лечения. Однако через 
6 мес. достигнутые значения несколько снизились. Сам результат свиде-
тельствует о влиянии ТкМТ на гипоталамо-гипофизарно-яичниковые от-
ношения, а его неустойчивость — о необходимости проведения повторно-
го курса лечения через 2–3 мес. после первого.

В ходе наблюдения отмечено, что результат по всем осложнениям в те-
чение 3 мес. нарастает относительно результата, полученного сразу после 
курса.

Это согласуется с известным эффектом отсроченного действия, полу-
ченного при использовании МТ для лечения ряда нейроэндокринных за-
болеваний [1, 7, 143, 145, 234].

Местное воздействие БМП оказывало более выраженное воздействие 
при таких осложнениях, как дис- и полименорея. ТкМТ в этих случаях не 
работала на увеличение результата. Однако у женщин 3-й группы спустя 
6 мес. отсутствовали функциональные кисты яичников и гиперплазия эн-
дометрия.

Частота рецидивов обострения ХСО снижалась на фоне применения 
МТ. За 12 мес. наблюдения после лечения число обострений во 2-й и 3-й 
группах составило соответственно 2,8 ± 0,75 и 2,06 ± 0,12 против 4,4 ± 1,05 

в 1-й группе. Эта тенденция сохранилась и через год при опросе женщин 
методом анкетирования. Существенное (в 1,6  раза) снижение числа ос-
ложнений при использовании местного и транскраниального воздействий 
(в 2,1 раза) БМП по сравнению с контролем и менее выраженное при ис-
пользовании только местного воздействия говорят о важной роли гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковой оси в патогенезе ХСО и нормализующем 
влиянии ТкМТ на ее функцию.

Данный вывод подтверждается характером изменения гормонального 
профиля в зависимости от метода лечения (табл. 12).

Гормональные исследования выявили исходное наличие недостаточ-
ности лютеиновой фазы у 58 (60,4 %) пациенток и обеих фаз менструаль-
ного цикла — у 26 (27,1 %). Лишь у 15 (15,6 %) пациенток с полноценным 
менструальным циклом гормональные показатели соответствовали физи-
ологическим значениям.

В результате лечения наиболее выраженная положительная динамика 
функционального состояния гипофизарно-яичниковой системы наблюда-
лась в 3-й группе. Уровень ЛГ в этой группе в первой фазе цикла увеличил-
ся на 32,4 % от исходного, во второй — на 50 %, в 1-й и 2-й группах — на 16,1 
и 13 %, на 26 и 22 % соответственно. Уровень ФСГ в 3-й группе повысился 

ТАБЛИЦА 11. Динамика гинекологических заболеваний у пациенток с 
хроническим сальпингоофоритом до лечения и через 3 и 6 мес. после него

Показатель

Исходно 
(n = 96), 

%

Через 3 мес., % Через 6 мес., %

Группа Группа

1-я 
(n = 32)

2-я 
(n = 32)

3-я 
(n = 32)

1-я 
(n = 32)

2-я 
(n = 32)

3-я 
(n = 32)

Болевой синдром 93,7 84,3 53,1 28,1* 84,3 56,2 21,8*,**

Осложнения

Нарушение менструального 
цикла

19,7 15,6 12,5* 6,2* 15,6 15,6* 12,5*,**

Дисменорея 16,6 18,7 9,3 6,2* 21,8 9,3 6,2

Полименорея 20,8 21,8 6,2* 0 25,0 15,6* 6,2*

Функциональные кисты 
яичников

26,0 21,8 3,2 0 21,8 6,2 0*

Гиперплазия эндометрия 7,2 6,2 0* 0 9,3 3,2* 0

* p < 0,05 по сравнению с 1-й группой.
** p < 0,05 по сравнению с исходным значением.
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в первой фазе цикла на 33,9 %, во второй — на 36,1 %. В 1-й и 2-й группах 
уровень ФСГ повысился соответственно на 12,7 и 15,3 %, на 33,3 и 26,5 %.

Исходно повышенные значения концентрации Э наиболее значимо 
уменьшались в 3-й группе — на 26,4 и 25,4 % в первой и второй фазах цик-
ла соответственно. Концентрация П во второй фазе цикла увеличилась в 
3-й группе на 33,2 %, а в 1-й и 2-й группах — на 9,2 и 16 % соответственно.

ЭЭГ-исследования показали, что после курса лечения явления диз-
ритмии исчезли у 12 (54,5 %) из 22 пациенток 3-й группы, нерегулярный 
α-ритм — у 10 (40 %) из 25, β-ритм — у 3 (30 %) из 10, пароксизмы медлен-
ных волн — у 4 (36,3 %) из 11, острые волны — у 4 (57,1 %) из 7 женщин. 
Положительная динамика на ЭЭГ в 1-й и 2-й группах проявлялась только 
повышением регулярности α-ритма у 2 пациенток 1-й группы и у 5 — 2-й 
группы, а также четко коррелировала с улучшением общего самочувствия 
женщин и их психоэмоционального состояния.

Значительное улучшение биоэлектрогенеза головного мозга в 3-й 
группе можно объяснить непосредственным влиянием на его структуры 
магнитного поля с регулярными частотными параметрами, в частности 
частоты 10 Гц, которая способна навязывать извне нормальные значения 
α-ритма, организуя в целом биоритмику головного мозга [52, 65, 135, 196].

Наиболее убедительным доказательством коррекции гипоталамо-ги-
пофизарно-яичниковых отношений с помощью ТкМТ являются результа-
ты наступления беременности у женщин с бесплодием. В течение 6 мес. 
наблюдения из 10  женщин с нарушением репродукции в 3-й группе бе-
ременность наступила в 3 случаях, в 1-й и 2-й группах зафиксировано по 
1 случаю у 11 и 10 женщин с бесплодием соответственно [196].

Таким образом, применение динамической МТ по сравнению с контролем 
в программе реабилитации женщин после обострения ХСО позволяет более 
чем в 2 раза снизить интенсивность болевого синдрома, уменьшить частоту 
таких осложнений, как нарушение ОМЦ (в 1,3–2,5 раза), дисменореи (в 2,3–
3,5 раза), полименореи (в 2,6–4 раза), устранить появление функциональных 
кист яичников, улучшить показатели гормонального профиля. Все это дало 
возможность уменьшить количество обострений более чем в 2 раза относи-
тельно контроля и улучшить репродуктивную функцию женщин с ХСО. При 
этом все наблюдаемые улучшения более выражены при сочетании с местной 
ТкМТ, позволяющей влиять на гипоталамо-гипофизарно-яичниковую ось.

Возможности применяемой в исследовании аппаратуры не исчерпа-
ны. На основании предыдущих исследований (см. гл. 3) [7, 203, 237] можно 
полагать, что использование в дальнейшем методики сочетания ТкМТ и 
ТЭС, которую обеспечивает аппарат «АМО-АТОС-Э», позволит улучшить 
полученные результаты, особенно в части купирования болевого синдро-
ма у больных ХСО.
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4.3. Интерстициальный цистит/синдром 
болезненного мочевого пузыря

Интерстициальный цистит (ИЦ)  — полиэтиологичное заболевание, 
как правило, у женщин, характеризующееся учащенным императивным 
мочеиспусканием, ноктурией и болью. Тяжелый симптомокомплекс, дли-
тельное рецидивирующее течение и часто непредсказуемый прогноз ли-
шают больных возможности работать, нередко ведут к социальной деза-
даптации и разрушению семьи. Хроническая боль и нарушение сна могут 
приводить к психосоматическим расстройствам и депрессии.

Заболевание выявляется как у молодых, так и у пациенток старшего 
возраста. ИЦ составляет 5–10 % всех урологических заболеваний [339].

Несмотря на использование большого количества лекарственных пре-
паратов и методов лечения, проблема ИЦ у женщин до сих пор является 
трудноразрешимой. Это связано с тем, что для ИЦ характерно глубокое 
распространение патологического процесса, которое затрагивает подсли-
зистый и мышечные слои стенки МП.

Восстановлению подслизистого слоя муцина при терапии ИЦ способ-
ствует гепарин. Для более глубокого введения гепаринсодержащих кок-
тейлей в стенки МП предложен эндовезикальный ионофорез [98]. Его дей-
ствие, характерное для электрического тока как физиотерапевтического 
фактора, направлено как на увеличение концентрации препаратов в под-
слизистом слое, так и на улучшение крово- и лимфообращения в тканях 
[185].

Однако не все компоненты из используемых растворов вводятся пу-
тем электрофореза. Те, что имеют нейтральные, незаряженные молекулы 
(новокаин, диметилсульфоксид), не проникают в подслизистый слой, что 
снижает эффективность лечения. Определенную помощь в этой ситуации 
может оказать магнитофорез, особенно при использовании динамическо-
го БМП, повышающего проницаемость клеточных мембран.

Кроме того, в магнитном поле при его наложении в проекции МП эф-
фективнее протекает электрофорез, т. к. ионы получают дополнительный 
импульс за счет действующей в магнитном поле силы Лоренца [126, 174, 
189].

Миорелаксирующий и нейротропный эффекты МТ здесь также явля-
ются патогенетически обоснованными.

Другие попытки использовать физиотерапевтические методы лече-
ния при ИЦ связаны с электронейростимуляцией мышц тазового дна и 
направлены на модуляцию нейрогенной активности сенсорных нервов 
[85, 214]. Методика, несомненно, заслуживает внимания, т. к. воспаление 

в МП у больных ИЦ приводит к гиперсенситизации хемочувствительных 
афферентных нервов МП, вызывая гипералгезию. Недостатком этого ме-
тода является только местное воздействие на очаг поражения без учета 
центральных механизмов формирования симптомов. Известно, что при 
значительной продолжительности заболевания постоянные сигналы боли, 
переданные от МП в ЦНС, способны вызывать изменения в клетках дор-
сального рога спинного мозга. Вследствие этого возникает передача сиг-
налов боли к мозгу при незначительном периферическом воздействии и 
даже его отсутствии. Этот процесс получил название центральной гипер-
сенсибилизации [5]. В случае постоянной и продолжительной боли сигнал 
о ней может закрепляться в ЦНС и пациент испытывает его даже без ини-
циальных факторов со стороны МП.

Для того чтобы разорвать порочный круг, необходимо кроме местно-
го реализовать центральное воздействие, уменьшающее восприимчивость 
ЦНС со стороны периферического возбуждения. Лекарственные препара-
ты подобного действия токсичны и вызывают много побочных эффектов, 
требуют длительного приема.

Из физиотерапевтических методов такое воздействие может быть осу-
ществлено с помощью ТЭС-методики, результатом действия которой яв-
ляются седативный и обезболивающий эффекты, связанные с выработкой 
эндорфинов [115, 116].

Реализовать вышеупомянутые методики позволяет физиотерапевти-
ческий комплекс АМУС-01-«ИНТРАМАГ» с приставкой «ИНТРАСТИМ» 
и аппарат «АМО-АТОС-Э» [198].

В исследование включено 86 женщин с ИЦ в возрасте 26–52 года (сред-
ний возраст 43 ± 4,3 года). Давность заболевания составила более 2,7 года. 
Все женщины неоднократно лечились традиционными методами без по-
ложительного эффекта.

Жалобы на постоянную боль в проекции МП, поясницы, бедер предъ-
являли 52 (60,4 %) женщины, боль при мочеиспускании — 32 (37,2 %), боль 
при коитусе — 16 (18,6 %), учащенное и императивное мочеиспускание в 
дневное (в среднем 11,2 раза) и ночное (в среднем 3,8 раза) время — 78 
(90,7 %).

Все пациентки проходили трансабдоминальное УЗИ органов малого 
таза и МП, эндоскопическое, уродинамическое и морфологическое иссле-
дования до лечения, сразу после него и спустя 3 мес. Бактериологическое 
исследование мочи проводили стандартными методами. Оценку симпто-
матики ИЦ, функции МП, качества жизни больных ИЦ осуществляли с ис-
пользованием шкалы O’Leary—Sant и стандартизованных анкет ICA (1996) 
[183, 253].

Степень выраженности ургентности оценивали с помощью ВАШ.
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Критериями включения в исследование были ранее безуспешное лече-
ние по поводу цистита, обращение к врачу не менее 2 раз в течение послед-
него года, наличие комплекса характерных симптомов (боль, учащенное 
мочеиспускание — днем не менее 10 раз, ночью — не менее 3 раз), наличие 
информированного согласия на участие в исследовании.

В исследование не включали больных с фиброзно-склеротическим 
процессом в стенках МП и его физиологической емкостью менее 100 мл, 
а также пациенток с обострением хронических ВЗОМТ или с сопутствую-
щим тяжелым соматическим заболеванием.

Все пациентки были рандомизированы на три группы в соответствии 
с проводимым лечением.

1-я группа — контрольная (n = 26), получала антибактериальную те-
рапию перорально 5  дней (пефлоксацин по 400  мг 2  раза в сутки) и эн-
довезикальный электрофорез с помощью уретрального катетера-ир-
ригатора из комплекта аппарата АМУС-01-«ИНТРАМАГ» и приставки 
«ИНТРАСТИМ» (см. рис.  6). МП по катетеру-ирригатору из поливини-
ловой трубки (диаметр 5  мм) с отверстиями на боковой поверхности и 
внутренним тоководом заполнялся раствором, содержащим 2% (70 мл) но-
вокаин, 50% (4 мл) анальгин, 10 000 ЕД гепарина, гидрокортизона водную 
эмульсию (5 мл) и 50% (10 мл) диметилсульфоксид [185]. Индифферентный 
(опорный) электрод располагали над лоном или в поясничной области.

Катетер с раствором подключали к отрицательному выходу пристав-
ки, опорный электрод — к положительному. Длительность экспозиции — 
10–15  мин. Процедуры проводили через день, на курс 12–14  процедур. 
Одновременно по показаниям назначали традиционные противовоспа-
лительные, антибактериальные и антигистаминные препараты. 2-я груп-
па (n = 30) получала лечение аналогично 1-й группе с дополнительным и 
одномоментным проведением МТ. Излучатели магнитного поля при этом 
располагали на брюшной стенке в области проекции МП (рис. 20, а).

Для снижения чувствительности афферентных нервов МП и рассла-
бления гладкой мускулатуры его детрузора вслед за магнитоэлектрофоре-
зом проводили электростимуляцию с того же катетера-ирригатора в рас-
слабляющем режиме с помощью приставки «ИНТРАСТИМ». Параметры 
стимуляции: пачки биполярных импульсов с частотой следования 1–1,5 Гц 
и частотой заполнения 1,5 кГц. Экспозиция — 5 мин.

3-я группа (n = 30) получала лечение аналогично 2-й группе с дополни-
тельным проведением ТЭС. Сеансы ТЭС-терапии проводились с помощью 
аппарата «АМО-АТОС-Э» (см. рис. 3). Электроды располагали по лобно-со-
сцевидной методике (рис. 20, б). Частоту следования пачек импульсов уста-
навливали на уровне 77 Гц (режим максимального обезболивания), часто-
та заполнения пачек 1,5–2,5 кГц. Время экспозиции — 20–25 мин, на курс 

8–10 процедур. Для того чтобы не перегружать пациенток, процедуры ТЭС-
терапии проводили через день, чередуя их с местными процедурами на МП.

Полученные результаты обрабатывали методами вариационной стати-
стики с помощью пакета прикладных программ Statistica for Windows.

По данным бактериологического исследования мочи у 70 (81,3 %) па-
циенток выявлены Enterococcus spp., E. coli, чувствительные к монофтор-
хинолонам.

По данным уродинамического и эндоскопического исследований, пре-
обладали женщины с емкостью МП 100–120 мл — 58 (67,4 %). Остальные 
28 (32,5 %) пациенток имели более высокий объем МП, однако он не пре-
вышал 160 мл.

Эндоскопическая картина существенно варьировала: у 29 % больных 
слизистая рубцово-измененная с кровоизлияниями в подслизистый слой, 

РИС. 20. Схемы наложения электродов и распространения полей при локальном 
(а) и центральном (б) воздействии при лечении интерстициального цистита:

1 — лекарственный препарат (в уретральном катетере и мочевом пузыре); 2 — 
излучатель бегущего магнитного поля в брюшной проекции мочевого пузыря; 
3 — опорный электрод для электрофореза и электростимуляции в крестцовой 
области; 4  — катетер-ирригатор с активным электродом для электрофореза 
и электростимуляции в уретре; 5 — силовые линии магнитного поля; 6 — ли-
нии электротока; 7, 8 — соответственно лобный и сосцевидный электроды при 
ТЭС-терапии; 9 — мочевой пузырь

Аппарат АМУС-01-«ИНТРАМАГ»

Аппарат «АМО-АТОС-Э»
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у 39,5  %  — бледная с обедненным сосудистым рисунком. У пациенток с 
более низкой емкостью МП отмечено распространение гломеруляций в 
слизистом и подслизистом слоях на 3 и 4 квадранта в 22 (25,5 %) случаях и 
на 2 квадранта — в 15 (17,4 %). Язвенная форма ИЦ выявлена у 17 (19,7 %) 
больных.

После проведенного лечения во всех группах существенно уменьши-
лась боль, увеличились интервал между мочеиспусканиями, эффективный 
объем мочеиспускания и физиологическая емкость МП, у большинства 
пациенток снизилось детрузорное давление.

Результаты лечения статистически значимо различались в зависимо-
сти от использованного комплекса мер (табл. 13). Боль, жжение при моче-
испускании исходно наблюдались в среднем по группам у 64,1 % женщин. 
После лечения эти симптомы стали редкими: в 1-й группе у 38,4 % пациен-
ток, во 2-й — у 40 %, а в 3-й — у 60 % (p < 0,05).

Учащенное мочеиспускание в 1-й группе на фоне эндовезикального 
ионофореза уменьшилось на 19,2 %, добавление местной МТ и электро-

ТАБЛИЦА 13. Распределение пациенток с интерстициальным циститом в 
соответствии с характером мочеиспускания и оценкой качества жизни до лечения 
и спустя 3 мес. после него

Показатель

1-я группа, % 2-я группа, % 3-я группа, %

До 
лечения

Через 
3 мес.

До 
лечения

Через 
3 мес.

До 
лечения

Через 
3 мес.

Боль и жжение в мочевом пузыре в 
течение последнего месяца

Почти всегда 69,2 46,1 66,6 30,0 56,6 16,6

Довольно часто 23,0 15,3 16,6 30,0* 30,0 23,30*

Редко 3,8 38,4* 16,6 40,0* 13,3 60,0*

Прерывистый характер струи 73,0 34,0* 60,0 13,3* 53,0 10,0*

Необходимость в мочеиспускании с 
интервалом < 2 ч

57,6 38,4 56,6 26,6 60,0 16,6*

Индекс качества жизни по ICA, баллы

≥ 9 19,2 3,8 23,3 — 26,6 —

8–3 57,6 38,4 53,3 33,3* 60,0 13,3*

< 3 23,0 57,6 23,3 66,6* 13,3 86,6*

* p < 0,05 по сравнению со значением до лечения.

стимуляции (2-я группа) позволило снизить этот показатель на 30 %, а в 
3-й группе, на фоне чередования процедур с ТЭС-терапией, — на 43,4 %. 
Таким образом, весь комплект физиопроцедур позволил купировать этот 
симптом у 83,4 % женщин 3-й группы. На этом фоне индекс качества жизни 
улучшился в 3-й группе до значений менее 3 баллов у 86,6 % больных, что 
на 29 % выше, чем в контроле.

Данные уродинамического исследования свидетельствуют (рис. 21, а) 
об увеличении среднего эффективного объема сразу после курса лечения 
на 20,4 % у пациенток в 1-й группе и на 30,5 и 46,2 % соответственно во 2-й 
и 3-й группах. Наблюдение за этими женщинами в течение 3 мес. выявило 
либо сохранение достигнутых результатов, либо дополнительное увеличе-
ние (на 10 % во 2-й группе; p < 0,05), что можно объяснить известным фак-
том отсроченного действия МТ, особенно при проявлении ее вазоактив-
ных свойств [251]. Характер проведенного лечения статистически значимо 
влиял на выраженность ургентности (рис. 21, б).

Если исходный показатель ургентности по ВАШ в среднем по группам 
составлял 61,2  ±  13,5  мм, то после лечения в 1-й группе он снизился до 

РИС. 21. Динамика (а) 
среднего эффективного 
объема мочевого пузыря 
и (б) выраженности 
ургентности по 
ВАШ в различных 
группах пациенток с 
интерстициальным 
циститом:

1 — до лечения; 2 — сразу 
после лечения; 3  — спу-
стя 3 мес. после лечения
* p < 0,05 по сравнению с 
результатами до лечения.
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45,5 ± 12,6 мм, а во 2-й и 3-й — до 38,4 ± 13,4 и 31,0 ± 11,5 мм соответствен-
но. Таким образом, результат по снижению ургентности в 3-й группе ока-
зался в 1,45 раза выше, чем в 1-й. Спустя 3 мес. показатели ургентности во 
всех трех группах практически не изменились, хотя имелась тенденция к 
ухудшению достигнутого результата. Это расценивается нами как недоста-
точность проведения одного курса лечения и необходимость его повтор-
ного назначения спустя 3–4 мес.

Индекс симптомов ИЦ по шкале O’Leary—Sant в результате всего ком-
плекса воздействий (3-я группа) снизился с 31–38 до 16–21 балла.

Инфекция мочевых путей по данным бактериологического исследова-
ния отсутствовала во всех трех группах.

При контрольном эндоскопическом исследовании спустя 3 мес. выяв-
лено улучшение состояния слизистой МП. На фоне общей бледности по-
явились обширные розовые участки, сосудистый рисунок приобрел более 
выраженный характер, фиброзно-склеротические изменения отмечались 
только у 8 женщин (против 25 исходно) в слизистом и подслизистом сло-
ях. Число пациенток с гуннеровской язвой в 1-й группе уменьшилось с 6 
до 3, а в 3-й группе — с 6 до 1. Распространение гломеруляций лишь на 
2 квадранта зафиксировано у 4 больных 3-й группы против 8 больных 1-й 
группы, где частота обнаружения гломеруляций на 2 и 3 квадранта была 
одинаковой.

Лечение ИЦ представляет собой сложную задачу в связи с полиэтио-
логичностью заболевания. Обычно применяется комплексная терапия с ис-
пользованием нескольких препаратов, обладающих разными механизмами 
действия. Среди них — восстановление функции уротелия, модулирование 
нейрогенной активности, стабилизация тучных клеток, улучшение микро-
циркуляции в стенке МП. Предполагается, что нарушение кровообращения 
в МП часто обусловлено нейроваскулярными расстройствами.

С учетом патогенетических механизмов формирования ИЦ важным 
направлением терапии является модулирующее воздействие на перифери-
ческий нейромышечный аппарат МП с целью нормализации сенсорной и 
моторной функций, а также воздействие на центральные структуры мозга 
(мезодиэнцефальная модуляция), что способно разорвать порочный круг, 
вызванный хронической болью и обусловленный центральной гиперсен-
сибилизацией.

Полученные в работе результаты можно объяснить целым комплексом 
патогенетически обусловленных факторов воздействия. С одной сторо-
ны, это миорелаксирующее свойство БМП в проекции МП, действующего 
непосредственно на его стенки и область детрузора, а с другой — анало-
гичное действие электростимуляции, сопровождающееся дополнительно 
нейромодулирующим эффектом.

Нельзя не отметить способность магнитного поля усиливать форети-
ческие свойства электрического тока при наличии собственной форети-
ческой активности. Последнее важно в отношении гепарина, поскольку 
известно его восстанавливающее действие при повреждении слоя муцина 
и устранение повышенной адгезии бактерий в МП.

Использованный в работе инструмент в виде приставки «ИНТРАСТИМ» 
к аппарату АМУС-01-«ИНТРАМАГ» обладает функцией как электронейро-
стимулятора, так и устройства для электрофореза.

Немаловажным является вазоактивное действие БМП с доказанным 
свойством улучшать микроциркуляцию в стенке МП [56].

Все названные выше факторы местного воздействия дополнены в 
предлагаемой методике фактором центрального действия (ТЭС-терапия 
или мезодиэнцефальная модуляция), способствующим повышению в кро-
ви уровня эндогенных опиатов (эндорфина, серотонина) и препятствую-
щим развитию гиперсенсибилизации, а также снижению и устранению 
боли.

Кроме того, ТЭС-терапия перспективна в плане восстановления гумо-
рального и тканевого гомеостаза, нарушенного у большинства пациенток 
с хроническим циститом [85, 86, 325].

На основании полученных результатов можно заключить, что ком-
плексная физиотерапия ИЦ, включающая электрофорез гепаринсодержа-
щего раствора в МП в сочетании с динамической МТ в его проекции, а 
также внутрипузырную электронейростимуляцию, чередующуюся с цен-
тральным воздействием в виде ТЭС, позволяет существенно повысить 
эффективность лечения.

Весь комплекс физиопроцедур с использованием данных аппаратов 
позволил уменьшить выраженность боли до оценки «редко» у 60 % жен-
щин (в 1,6  раза по сравнению с контролем), а также снизить показатель 
ургентности почти в 1,4 раза.

Методика проста и легко реализуется без специальной подготовки.
В лечении женщин с рецидивирующей формой ИЦ важное значение 

имеют противорецидивные курсы, которые желательно проводить не 
реже 2 раз в год.
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Вибромагнитные методы и их 

сочетание с вакуум-аспирацией, 
магнито- и лазеротерапией

Вибротерапия  — лечебное воздействие механическими колебания-
ми, осуществляемое при контакте вибратора с тканями пациентки. Они 
оказывают комплексное влияние не только на прилежащие ткани, но и на 
органы и системы, рефлекторно связанные с зоной воздействия [40].

За последние годы интерес к использованию механических вибраций в 
качестве физиотерапевтического фактора значительно повысился в связи 
с определенными достижениями в познании механизма физиологическо-
го и лечебного действий вибротерапии, с развитием современной техники 
прицельного и адресного воздействия вибрацией, нарастанием интереса к 
немедикаментозным методам лечения.

Согласно современным представлениям, вибротерапия приводит к 
усилению локального кровотока и лимфооттока, активации трофики тка-
ней, гипоталамо-гипофизарной системы и мобилизации адаптивных воз-
можностей организма.

В связи с этим вибрационная терапия все чаще включается в комплекс 
методов, используемых для лечения и реабилитации пациенток, страдаю-
щих различными заболеваниями, травмами, а также как средство эстети-
ческой медицины. Это связано с высокой терапевтической эффективно-
стью метода, возможностью комбинирования его со многими методами 
физиотерапии и фармакотерапии [251, 254].

Механическое воздействие на организм принято характеризовать не 
приложенной к нему силой, а внешним напряжением  — частным от де-
ления приложенной к организму механической силы (F) на площадь его 
поперечного сечения (S), перпендикулярную к направлению силы: σ = F / s. 
В СИ единицей измерения является Па.

Создаваемые вибрацией возмущения распространяются в различных 
средах в виде волн, перенос и передача энергии в которых осуществляют-
ся частицами среды. При этом каждый участок среды, в которой переме-

щается волна, совершает небольшие колебательные смещения, тогда как 
сама волна распространяется на значительные расстояния. Механические 
волны переносят энергию. При их распространении энергия передается от 
одной колеблющейся частицы к другой. Энергетической характеристикой 
механических волн является интенсивность звука или плотность потока 
энергии (I). В СИ единицей интенсивности является Вт/м2.

I = р2 / 2 ρс,

где p — звуковое давление, ρ — плотность среды, с — скорость звука.
Анизотропия, структурная неоднородность большинства биологи-

ческих тканей, затрудняет возможность представлять в аналитической 
форме параметры механических свойств тканей организма. Вместе с тем в 
диапазоне физиологических деформаций зависимость их от приложенных 
напряжений линейна. Это позволяет использовать их для изучения реак-
ции организма на внешнее механическое вибрационное воздействие.

При низких частотах (вибротерапия), где длина волны сопоставима с 
размерами тела, акустические колебания распространяются в организме в 
виде поперечных волн.

Первоначальная реакция организма на локальное действие механиче-
ских колебаний возникает благодаря прямому взаимодействию этого фак-
тора с клетками и окружающей их средой.

С учетом свойств биологических тканей механические вибрацион-
ные воздействия с амплитудой колебательного смещения 10–6 м являют-
ся физиологическими раздражителями и могут восприниматься струк-
турами, обладающими высокой чувствительностью к данному фактору, 
механорецепторами. Сенсорное восприятие вибрации осуществляют ин-
капсулированные нервные окончания кожи, клубочкообразные тельца 
Мейсснера и тельца Пачини. Частотный диапазон вибрационной чувстви-
тельности телец Мейсснера, расположенных под базальной мембраной 
кожи, составляет 2–40 Гц, а пороговое виброперемещение — 35–100 мкм. 
Виброчувствительность находящихся в дерме телец Пачини на порядок 
выше: частотный диапазон виброчувствительности  — 40–250  Гц, поро-
говое виброперемещение 1–10 мкм. Механорецепторы по сути являются 
усилителями, суммирующими процессы, происходящие в тканях, в энер-
гию, многократно превосходящую энергию действующего вибрационного 
фактора. Импульсы от виброрецепторов передаются в ЦНС через задние 
столбы спинного мозга совместно с температурной и болевой чувстви-
тельностью в боковых канатиках. Афферентные импульсы распознаются в 
теменной области коры головного мозга. Возникающие при раздражении 
механорецепторов афферентные потоки формируют локальные, сегмен-
тарные и генерализованные реакции организма.



113112

Вибромагнитные методы и их сочетание 55 Вибромагнитные методы и их сочетаниеВибромагнитные методы и их сочетание

Механические колебания частотой 20–50 Гц вызывают избирательное 
возбуждение механорецепторов, сосудов, вегетативных нервных провод-
ников, что приводит к расширению сосудов мышечного типа, усилению 
локального кровотока и лимфотока, способствует снижению мышечно-
го тонуса и активации трофических процессов в тканях. Механические 
колебания более высокой частоты (100–200  Гц) вызывают афферентную 
импульсацию от телец Пачини и толстых миелинизированных волокон в 
вышележащие отделы ЦНС. За счет различной скорости распространения 
импульсации по миелинизированным и немиелинезированным волокнам 
возникает периферическая блокада болевого очага (теория «воротного 
блока»), а происходящая при этом активация сосудодвигательного центра 
приводит к повышению сосудистого тонуса, активации гипоталамо-гипо-
физарной системы и мобилизации адаптационно-приспособительных ре-
сурсов организма [246, 254].

Процессы катаболизма и метаболизма в организме происходят лишь 
при контактном взаимодействии биологических субстанций. Поэтому на-
личие механических флуктуаций клеток и биологических молекул явля-
ется необходимым условием для большинства биологических, и особен-
но иммунных, реакций. Для того чтобы реакция состоялась, необходимы 
непосредственное сближение взаимодействующих компонентов и их 
пространственная ориентация относительно друг друга. Производимые 
внешними источниками вибрации не только увеличивают частоту кон-
тактов и обеспечивают изменение ориентации биокомпонентов в про-
странстве, но и облегчают их прохождение через эндотелиальные щели и 
различные мембраны, т. е. усиливают транспорт веществ из капилляров в 
интерстиции и обратно.

При воздействии на мышцу механические колебания при определен-
ных частотах передаются в ЦНС и реализуются на периферии в виде крат-
ковременных мышечных сокращений. Воздействие вибрации на рецепто-
ры мышцы ведет к афферентной импульсации в спинной мозг, а оттуда 
по эфферентным путям в ту же мышцу, вызывая ее сокращение. Принято 
считать, что дуга этого рефлекса идет через мозжечок [40].

При общем вибрационном воздействии количество работающих мы-
шечных волокон достигает 100  %, тогда как при обычной физической 
тренировке в активную работу включается до 40  % мышечных волокон. 
Вибрация проникает глубоко, воздействуя по всему объему мышц. При 
этом происходит значительное увеличение сократительной способности 
мышц, усиливается обмен веществ без накопления молочной кислоты, что 
позволяет быстро восстанавливать мышцы после физической нагрузки, 
ускоряются процессы репарации после травм мышц как за счет блокады 
болевой афферентной импульсации, так и за счет разрушения мышечных 

триггерных зон. Вибрация способствует мышечной релаксации, усилению 
мышечного растяжения и увеличению объема движения.

Вибрационный раздражитель вызывает усиление активности фер-
ментов мышечных тканей  — сукцинатдегидрогеназы и цитохромок-
сидазы. Активируются окислительно-восстановительные процессы в 
миокарде, усиливается тканевое дыхание печени, улучшается усвоение 
кислорода тканями. Активация обменных процессов происходит в тех 
зонах и системах, которые сегментарно связаны с местом раздражения 
[251].

Под влиянием умеренных доз механических колебаний повышается 
тонус САС и ГАС, возникает активация метаболических процессов при 
асептическом воспалении, десенсибилизирующий эффект по отношению к 
чужеродным антигенам. Проведение курса вибромассажа пояснично-кре-
стцовой области стимулирует нейротрофические изменения, сопровожда-
ющиеся повышением функции надпочечников.

Выбор частоты вибрационного воздействия индивидуален с учетом 
субъективного ощущения (чувствительности к вибрационному раздраже-
нию), функционального состояния нервно-мышечного аппарата, цели воз-
действия и др.

Установлено, что частоты в пределах 3–40 Гц оказывают выраженное 
тонизирующее действие при сниженном тонусе и расслабляющее — при 
повышенном. Наибольшее усвоение данного фактора установлено при 
вибрационном воздействии с частотой 10 Гц и последующим кратковре-
менным воздействием вибрациями 30–50 Гц. Для функциональной трени-
ровки кожных рецепторов и предотвращения адаптации к вибрационному 
раздражению во время проведения курса постепенно повышают частоту 
колебаний вибратора.

Длительность процедуры зависит от характера и локализации патоло-
гического процесса, общего состояния пациентки, реакции ее организма 
и составляет в среднем в начале курса лечения 5–8 мин. В процессе кур-
сового воздействия процедура вибротерапии может быть увеличена до 
15 мин. Длительное применение вибрации одинаковой частоты и интен-
сивности вызывает через некоторое время привыкание больного, а про-
цедура, продолжающаяся более 20 мин, приводит к утомлению пациента. 
В начале курсового воздействия процедуры проводят через день, затем в 
зависимости от общего состояния и ответной реакции организма женщин 
назначают их 2–3 дня подряд с перерывом на 3-й день. На курс лечения 
назначается 10–15 процедур вибротерапии.

Вибрационная терапия широко применяется в лечении гинекологиче-
ских заболеваний (ХСО, нарушение перистальтической активности маточ-
ных труб и др.). Воздействие осуществляют вне обострения на паравер-
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тебральные зоны пояснично-крестцовой области и на проекцию органов 
малого таза на брюшной стенке.

Вибротерапия хорошо сочетается с магнито- и лазеротерапией. С этой 
целью конструкцию вибрирующего элемента дополняют источниками по-
стоянного магнитного поля и полупроводниковыми лазерными излучате-
лями. В этом случае частота воздействующей вибрации совпадает с часто-
той изменения амплитуды магнитного поля (которая накладывается на ее 
постоянную составляющую) и частотой колебаний лазерного луча. Даже в 
том случае, когда эти колебания не выходят за пределы зоны воздействия, 
их биологическая эффективность повышается за счет увеличения количе-
ства биотропных параметров. В данном случае добавляется частота вибра-
ции и динамичный характер воздействующего фактора, который всегда 
биологически активнее статичного [245, 246, 259].

Противопоказаниями к вибротерапии являются злокачественные 
новообразования, травмы, заболевания опорно-двигательного аппарата в 
острый период, болезнь Рейно, вибрационная болезнь, эндартериит и ате-
росклероз сосудов нижних конечностей, тромбофлебит, лимфостаз, тро-
фические язвы и пролежни в зоне воздействия.

К лечебным эффектам вибротерапии относят анестезирующий, ва-
зоактивный, миостимулирующий, миорелаксирующий, трофостимулиру-
ющий и репаративно-регенерирующий [251].

5.1. Доброкачественные заболевания шейки матки
Распространенность доброкачественных заболеваний шейки матки 

достаточно высока, они встречаются у 10–15 % женщин репродуктивного 
возраста [180]. Проблема становится еще более актуальной, если учесть, 
что доброкачественные процессы могут быть триггерным фактором онко-
генеза. Это обусловливает необходимость поиска методов оптимизации 
их лечения [110].

Недостаточная эффективность радиоволнового и криохирургиче-
ского лечения более чем в 30 % случаев связана с неадекватным предше-
ствующим лечением сопутствующей половой инфекции [179]. Наиболее 
устойчивым патогеном из многообразия видов возбудителей является 
Chlamydia trachomatis. Сложность лечения урогенитального хламидиоза 
(УГХ) связана в первую очередь со способностью Chlamydia trachomatis 
создавать персистирующие формы, нечувствительные к действию си-
стемных антибиотиков, принимаемых парентерально [159, 269]. Согласно 
данным литературы, выявляемые резервуары инфекции часто находятся 
в подслизистой основе цервикального канала и локализованы в криптах и 

наботовых кистах [268, 269]. В связи с этим актуальна методика тщатель-
ной санации цервикального канала.

Появившийся в последние годы метод глубокой санации эндоцервикса 
с помощью виброаспирации с последующим местным введением антибак-
териальных и/или противовирусных препаратов показал хороший резуль-
тат в комплексном лечении ВЗОМТ [70, 154, 269] и прегравидарной подго-
товке женщин с привычным невынашиванием беременности [206].

Использование препарата местного действия с противовирусным, ан-
тибактериальным и иммуномодулирующим свойствами (спрей «Эпиген 
интим» — аммония глицирризинат) позволяет потенцировать эффект глу-
бокой санации и значительно сокращать срок наступления клинической и 
микробиологической излеченности.

Целью исследования было изучение эффективности лечения доброка-
чественных заболеваний шейки матки с использованием глубокой санации 
цервикального канала методом виброаспирации (ВАЦ-терапия) с после-
дующим массажем с использованием спрея «Эпиген интим» до начала 
радио волновой терапии [70].

Под наблюдением находилось 120 женщин в возрасте 21–49 лет (сред-
ний возраст 32  ±  5,5  года). Всем пациенткам проведены расширенная 
кольпоскопия и онкоцитологическое исследование мазков с экзо- и эндо-
цервикса. На основании обследования у 51 (42,5 %) пациентки выявлена эк-
топия, у 15 (12,5 %) — CIN (цервикальная интраэпителиальная неоплазия) 
I и II степени, у 26 (21,6 %) — хронический эндоцервицит, у 28 (23,3 %) — 
кондиломы шейки матки (из них у 20 — остроконечные, у 8 — плоские). 
Кольпоскопические признаки воспаления отмечены у 58,3 % пациенток.

При цитологическом исследовании мазки II класса по Папаниколау (с 
измененной морфологией клеточных элементов) выявлены у 60 % паци-
енток, мазки I класса (с нормальной морфологией клеток) встречались у 
21,6 % женщин, мазки III класса не выявлены.

Гинекологическое исследование проводили по общепринятой методике.
Средний возраст наступления менархе составил 12,8 ± 0,8 года, что 

соответствует среднестатистическим российским данным. Рожавших 
женщин было 79,1 %. Один или два аборта в анамнезе имелись у 33,3 % 
женщин.

Из пациенток с остроконечными кондиломами вирус папилломы че-
ловека (ВПЧ) обнаружен методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в 
19 (95 %) случаях, с плоскими кондиломами — в 3 (37,5 %). При этом ВПЧ 
высокого онкогенного риска выявлен у 4 больных, низкого — у 18.

При бактериоскопическом исследовании влагалищных мазков БВ ди-
агностирован у 11 (9,1  %) пациенток, кольпит различной этиологии  — у 
88 (73,3 %). При этом Gardnerella vaginalis выявлена у 12 (10 %) пациенток, 
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Staphylococcus epidermidis — у 22 (18,3 %), Staphylococcus saprophyticum — у 
15 (12,5 %), Trichomonas vaginalis — у 8 (6,6 %), Escherichia coli — у 14 (11,6 %), 
Enterococcus faecalis — у 20 (16,6 %). Mycoplasma hominis и Ureaplasma ure-
aliticum в отделяемом из цервикального канала обнаружены методом ПЦР 
у 16 (13,3 %) пациенток, Chlamydia trachomatis — у 8 (6,6 %).

Слепым рандомизированным методом пациентки были разделены на 
две группы. 

В 1-ю группу (контрольную) включили 55 женщин, которым до и после 
радиоволнового воздействия шейку матки обрабатывали спреем «Эпиген 
интим» (10  дней до и 10  дней после, 2–3  раза в день) с одновременным 
проведением антибактериальной терапии (пульс-терапия азитромицином, 
меглюмина акридонацетатом).

Во 2-ю (основную) группу вошло 65  женщин, которым за 10–12  дней 
до радиоволнового воздействия 1 раз в день обработку спреем сочетали 
с процедурой вибромассажа цервикального канала. При этом первые две 
процедуры вибромассажа сочетали с виброаспирацией и проводили без 
спрея (орошение физиологическим раствором) с целью дренирования ре-
зервуаров инфекции в подслизистой основе цервикального канала, выявля-
емых с помощью УЗИ [269]. Вибромассаж и виброаспирацию проводили с 
помощью приставки «ВАЦ-01» (виброаспиратор цервикальный) к аппара-
ту АМУС-01-«ИНТРАМАГ» (ООО «ТРИМА», Саратов). Виброаспирацию 
осуществляли на первых процедурах в течение 5–6 мин с последующим уве-
личением времени к концу курса до 10–12 мин. Частоту и амплитуду вибра-
ции выбирали индивидуально, стремясь к максимальной, с учетом отсут-
ствия у пациентки болезненных ощущений. Каждую процедуру начинали с 
орошения цервикального канала спреем (или физиологическим раствором 
на первых двух процедурах). Во время вибрации вибратор плавно переме-
щали возвратно-поступательно в пределах 1–2 см вдоль канала [70, 268].

Для проведения процедур использовали сменные вагинально-церви-
кальные наконечники различного диаметра (от 3 до 6 мм) в зависимости 
от диаметра цервикального канала (рис. 22).

Отверстия на боковой поверхности цервикальных насадок (0,8–
1,0 мм) служат для эвакуации отделяемого секрета, который благодаря ва-
куум-аспирации поступает в емкость-накопитель. На этапе дренирования 
(первые две процедуры) содержимое емкости анализировалось на предмет 
выявления флоры и определения ее видового состава [269].

При выявлении Chlamydia trachomatis процедуру виброаспирации 
продолжали с орошением канала 2% раствором перекиси водорода и по-
следующим электрофорезом раствора антибактериального препарата эн-
доцервикально. При выявлении Trichomonas vaginalis электрофорез про-
водили с метронидазолом. Перорально назначали тинидазол (2 г).

При выявлении специфической флоры проводилось 4–5 подобных са-
нирующих процедур. Далее курс лечения продолжался с использованием 
вибромассажа (ВАЦ-терапия) с использованием спрея «Эпиген интим», 
5–6 процедур.

Учитывая иммуномодулирующие свойства спрея и самой ВАЦ-
терапии [206], мы изучали показатели местного иммунитета. Материалом 
для исследования служила цервикальная слизь.

У всех женщин определяли фагоцитарную активность нейтрофи-
лов с помощью модели поглощения частиц латекса (ВНИИСК, Санкт-
Петербург). Внутриклеточный кислородзависимый метаболизм исследо-
вали с использованием НСТ-теста (восстановление клетками нитросинего 
тетразолия). Одновременно определяли способность нейтрофилов отве-
чать повышением метаболической активности на стимуляцию частицами 
латекса, рассчитывали функциональный резерв нейтрофилов. Систему 
цитокинов изучали по содержанию интерлейкинов (ИЛ-1α, ИЛ-1β, ИЛ-8), 
ФНО-α в цервикальной слизи методом ИФА.

РИС. 22. Алгоритм применения виброаспирации и вибромассажа с помощью 
приставки «ВАЦ-01» на стадии подготовки к радиоволновой терапии при 
доброкачественных заболеваниях шейки матки:

I этап  — глубокая санация цервикального канала методом виброаспирации 
с последующим электрофорезом антибактериального препарата эндоцер-
викально (5–6  процедур); II этап  — вибромассаж цервикального канала с 
использованием спрея «Эпиген интим» (5–6 процедур); 1 — аппарат АМУС-
01-«ИНТРАМАГ»; 2  — приставка «ВАЦ-01»; 3  — влагалище; 4  — вагиналь-
но-цервикальная насадка приставки «ВАЦ-01»; 5 — вибрация с одновремен-
ной аспирацией; 6  — матка; 7  — антибактериальный препарат; 8  — катетер 
цервикальный с внутренним (активным) электродом для электрофореза; 9 — 
пассивный электрод (на лобке); 10 — вибрация без аспирации с использова-
нием спрея

II этап

Вакуум Аспират

3

2

1 4 49
7

5 1086

Электроток

I этап
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Изучение клеточного иммунитета включало определение общего ко-
личества лейкоцитов в единице объема исследуемого материала с под-
счетом жизнеспособных клеток и оценкой функционального статуса ней-
трофилов цервикального секрета. Полученные результаты сравнивали с 
соответствующими значениями в группе здоровых женщин (n = 20), ото-
бранных при профилактических осмотрах, той же возрастной категории, 
не имевших в анамнезе декомпенсированных системных заболеваний.

Всем 120  пациенткам выполнена радиоволновая деструкция шей-
ки матки на аппарате «ФОТЕК» (Россия) по стандартной методике. 
Показаниями к радиодеструкции были кондиломы шейки матки, йоднега-
тивные участки в сочетании с участками ацетобелого эпителия, пунктации 
и мозаики на фоне высокоонкогенных типов ВПЧ, CIN I–II степени, мазки 
II–III класса.

Эффективность лечения женщин с доброкачественными заболевания-
ми шейки матки оценивали по срокам эпителизации и ее полноценности, 
а также частоте рецидивов.

Контрольное кольпоскопическое исследование после радиоволнового 
воздействия проводили через 3, 5 и 7 нед. Женщины с остроконечными 
кондиломами находились под наблюдением в течение 12 мес.

В исследование не включали пациенток, принимавших гормональные, 
антиоксидантные или иммуномодулирующие препараты менее чем за 
3 мес. до начала исследования, пациенток с раком шейки матки.

Статистическую обработку материалов исследования проводили с по-
мощью пакета прикладных программ Statistica 6.0 и Microsoft Excel. Для 
проверки статистических гипотез использовали непараметрические кри-
терии Уилкоксона для зависимых (парных) выборок и Манна—Уитни для 
независимых выборок, а также критерий Фишера.

В результате первых двух процедур виброаспирации цервикального 
канала во 2-й группе существенно увеличилось количество выявленных 
инфицированных женщин и расширился видовой состав микроорганиз-
мов (табл. 14). При этом в наибольшей степени (в 1,7 раза) увеличилось 
число носителей Chlamydia trachomatis, в 1,5 раза — выявляемость ВПЧ 
низкого риска, в небольшой степени — число носителей Gardnerella vagi-
nalis, Mycoplasma hominis и ряда других микроорганизмов, не выявленных 
изначально (Streptococcus spp., Escherichia coli).

Важно отметить, что вторая процедура виброаспирации реже, чем 
первая, но давала дополнительный результат как по числу инфицирован-
ных (носителей), так и по спектру микроорганизмов. Данный факт свиде-
тельствует о необходимости в ряде случаев проведения третьей санирую-
щей процедуры виброаспирации, предполагающей более полную санацию 
цервикального канала.

До начала лечения выявлена дисфункция клеточных факторов мест-
ной противоинфекционной защиты, характеризующаяся увеличением 
количества лейкоцитов в цервикальном секрете, повышением процента 
жизнеспособных нейтрофилов, усилением лизосомной активности, сни-
жением фактора роста нервов и активности фагоцитоза нейтрофилов. 
Более выраженное снижение цервикальной защиты (на 20–30 %) отмечено 
у женщин с хламидийной и ВПЧ-инфекцией.

При включении в схему лечения спрея «Эпиген интим» (1-я группа) 
выявлено уменьшение общего количества лейкоцитов в цервикальном 
секрете на 28,6  %, количества жизнеспособных лейкоцитов  — на 31  %. 
Показатель спонтанного и индуцированного НСТ-теста уменьшился на 
32,7 и 14,5 % соответственно.

Исходно сниженный функциональный резерв нейтрофилов 
(1,34 ± 0,10) после курсового применения спрея повысился до 1,82 ± 0,15. 
Положительные сдвиги произошли и в отношении цитокинов, однако изу-
ченные показатели не достигли значений у здоровых людей.

ТАБЛИЦА 14. Микробиологические показатели у пациенток 2-й группы до и 
после виброаспирации цервикального канала

Микроорганизм

Число случаев выявления (n = 65)

До виброаспирации
После 1-го сеанса 
виброаспирации

После 2-го сеанса 
виброаспирации

абс. % абс. % абс. %

Gardnerella vaginalis 5 7,6 7 10,7* 7 10,7*

Mycoplasma hominis 7 10,7 9 13,8* 9 13,8*

Ureaplasma urealiticum 6 9,2 6 9,2 7 10,7

Trichomonas vaginalis 5 7,6 8 12,3 8 12,3

Chlamydia trachomatis 6 9,2 9 13,8* 10 15,3*

Staphylococcus epidermidis 13 20,0 15 23,0 15 23,0

Staphylococcus saprophyticum 9 13,8 10 15,3 10 15,3

ВПЧ высокого риска 3 4,6 5 7,6* 5 7,6*

ВПЧ низкого риска 11 16,9 14 21,5* 16 24,6*

Streptococcus spp. — — 3 4,6* 3 4,6*

Enterococcus spp. — — 2 3,0 3 4,6

Escherichia coli — — 8 12,3* 8 12,3*

* р < 0,05 по сравнению со значением до виброаспирации.
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Использование виброаспирации и дренажа цервикального канала 
в сочетании со спреем после предварительной глубокой санации церви-
кального канала позволило добиться снижения общего числа лейкоцитов 
на 44,2 %, количества жизнеспособных лейкоцитов на 53,9 %. Показатель 
спонтанного и индуцированного НСТ-теста уменьшился на 40 и 19 % со-
ответственно, достигнув значений нормы. Значения функционального ре-
зерва нейтрофилов и показатели цитокинового профиля также приблизи-
лись к таковым у здоровых женщин (табл. 15).

Учитывая преобладание в цервикальной слизи нейтрофилов, обеспе-
чивающих бактерицидность секрета, можно отметить, что фагоцитарная 
активность нейтрофилов в основной группе увеличилась на 29,1 % (против 
16  % в контроле), достигнув значений у здоровых лиц. Увеличение про-
дукции интерферона-γ (ИФН-γ) и снижение содержания ИЛ-8 свидетель-
ствует об ИФН-индуцирующем свойстве массирующего вибрационного 
воздействия в присутствии спрея и уменьшении выраженности местной 
воспалительной реакции. Это подтверждалось результатами кольпоско-
пического исследования. После лечения в основной группе число боль-
ных с аномальной или неудовлетворительной кольпоскопической карти-
ной (пунктация, мозаика и ацетобелый эпителий) снизилось с 48 до 10 (на 
79 %), в контрольной группе — с 35 до 18 (на 48,5 %).

При контрольном кольпоскопическом исследовании после радиовол-
новой терапии выявлено, что в основной группе репаративный процесс к 
концу 3-й недели заканчивался у 56 (86,1 %) пациенток, в контрольной — у 
20 (36,3 %). К концу 5-й недели завершение процесса эпителизации в ос-
новной группе отмечено у 93,8 % пациенток, в контрольной — у 54,5 %, че-
рез 7 нед. — у 96,9 и 63,6 % женщин соответственно, что свидетельствует 
об улучшении результата в основной группе по сравнению с контролем в 
1,5 раза (р < 0,05).

У всех женщин обеих групп с незавершенным процессом эпителизации 
(n  = 22) выявлена патогенная флора с преобладанием микст-инфекции, 
связанной, как правило, с Chlamydia trachomatis или ВПЧ (n = 17; 77,2 %).

Наблюдение за женщинами с остроконечными кондиломами (по 10 в 
каждой группе) в течение 12 мес. показало, что рецидивы в основной груп-
пе отсутствовали, в контрольной группе имелись у 2 (20 %) пациенток.

Таким образом, результаты данного исследования свидетельствуют, что 
тщательная санация цервикального канала с последующим вибрационным 
воздействием в присутствии иммуномодулятора является эффективной, 
патогенетически обоснованной подготовкой к радиоволновой терапии при 
лечении женщин с доброкачественными заболеваниями шейки матки.

ВАЦ-терапия предоставляет дополнительные возможности для глубо-
кой санации цервикального канала и повышает выявляемость персистиру-

ТАБЛИЦА 15. Состояние местного иммунитета у женщин с доброкачественными 
заболеваниями шейки матки до и после лечения

Показатель
Здоровые 

(n = 20)

1-я группа (n = 55) 2-я группа (n = 65)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Лейкоциты, ×109/л 6,45 ± 0,40 11,54 ± 0,61* 8,23 ± 0,27 12,2 ± 0,58* 6,84 ± 0,30**

Жизнеспособные 
лейкоциты, %

3,88 ± 0,26 7,41 ± 0,34 5,1 ± 0,17** 7,65 ± 0,31* 3,51 ± 0,33**

Жизнеспособные 
лейкоциты, ×109/л

59,4 ± 2,96 64,4 ± 1,58* 61,1 ± 2,2** 65,8 ± 1,64* 58,9 ± 2,66

Лизосомная активность 
нейтрофилов

% 18,26 ± 1,30 72,0 ± 2,4* 29,6 ± 1,15** 70,5 ± 2,8* 19,58 ± 2,40

усл. ед. 28,8 ± 2,58 98,5 ± 14,0 46,4 ± 12,14** 105,0 ± 14,85 35,2 ± 11,4**

Активность фагоцитоза 
нейтрофилов, %

52,41 ± 1,60 38,1 ± 1,7 44,21 ± 1,78** 39,8 ± 1,75 51,4 ± 1,88**

НСТ-тест спонтанный

% 28,74 ± 1,30 48,55 ± 2,0* 32,6 ± 1,35 49,7 ± 2,0* 29,81 ± 1,40**

усл. ед. 0,32 ± 0,10 0,75 ± 0,04* 0,39 ± 0,02** 0,77 ± 0,04* 0,36 ± 0,02

НСТ-тест индуцированный

% 52,44 ± 1,80 63,4 ± 2,0* 54,22 ± 1,90 64,8 ± 2,0* 52,5 ± 1,8**

усл. ед. 0,71 ± 0,04 1,08 ± 0,05 0,76 ± 0,04 1,09 ± 0,05 0,70 ± 0,03

Функциональный резерв 
нейтрофилов

2,06 ± 0,15 1,34 ± 0,10* 1,82 ± 0,15** 1,43 ± 0,10* 2,01 ± 0,16**

ИЛ-8, нг/мл 0,44 ± 0,12 9,34 ± 3,32* 3,44 ± 0,10 8,12 ± 3,12 0,81 ± 0,11**

ИФН-γ, нг/мл 0,03 ± 0,003 0,012 ± 0,001 0,019 ± 0,003** 0,024 ± 0,001* 0,03 ± 0,002**

ИЛ-1α, нг/мл 3,32 ± 0,22 1,17 ± 0,03 2,61 ± 0,04** 1,11 ± 0,18 3,11 ± 0,18**

ФНО-α, нг/мл 19,3 ± 1,63 10,44 ± 0,41 15,12 ± 0,35** 11,8 ± 0,55* 19,8 ± 0,55**

* р < 0,05 по сравнению с показателем у здоровых.
** р < 0,05 по сравнению с показателем до лечения.

ющих микроорганизмов, недоступных для традиционной диагностики, за 
счет дренажа наботовых кист и крипт эндоцервикса.

Изучение роли нейтрофильных гранулоцитов дает представление о 
колонизационной резистентности репродуктивного тракта женщин. Есть 
основания полагать, что улучшение микроциркуляции в области воздей-
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ствия вибрации стимулирует процессы метаболизма клеток, изменяет 
дисперсность их цитозоля и проницаемость плазмолеммы [37].

В результате использования ВАЦ-терапии у женщин с доброкачествен-
ными заболеваниями шейки матки доля излеченных после одной проце-
дуры радиохирургического воздействия составила 96,9  %, что в 1,5  раза 
выше, чем в контрольной группе. При этом рецидивов остроконечных 
кондилом в течение года не наблюдалось [70].

Отмечена высокая лояльность пациенток к процедуре вибромассажа 
и виброаспирации.

Представленная методика выполняется амбулаторно и представляет 
интерес для женских консультаций, гинекологических отделений, сана-
ториев-профилакториев и специализированных лечебно-профилактиче-
ских учреждений всех форм собственности. Наличие у базового аппарата 
АМУС-01-«ИНТРАМАГ» возможности проведения МТ с БМП по брюш-
но-крестцовой методике предоставляет дополнительные возможности 
для ускорения процесса эпителизации после радиоволнового лечения. 
Применение цервикального виброаспиратора «ВАЦ-01» расширяет ар-
сенал методов современной консервативной гинекологии, является пер-
спективным и экономически целесообразным.

5.2. Хронический цервицит и привычное 
невынашивание беременности

Привычное невынашивание беременности имеет многофакторный ха-
рактер [128, 129, 220]. Прослеживается выраженная тенденция к смене до-
минирующих факторов. Если раньше в генезе привычного невынашивания 
беременности преобладали генетические, анатомические и гормональные 
нарушения, гемостатические факторы, то в настоящее время основными 
причинами являются инфекционный и иммунный факторы [129, 299].

Иммунологические причины ранних потерь беременности обусловле-
ны рядом нарушений. Одним из наиболее важных является возрастающий 
уровень ИФН-γ в сыворотке, что может нарушать процесс плацентации. 
Это происходит за счет подавления инвазии трофобласта и оказывает на 
эмбрион токсическое действие. Одновременно отмечается высокий уро-
вень провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α и др.) в 
периферической крови, что может приводить к нарушению развития хо-
риона и отторжению плодного яйца [220].

Установлено, что частота персистенции патогенных и условно-патоген-
ных микроорганизмов в урогенитальных органах женщин с воспалитель-

ным генезом невынашивания беременности составляет 67 % [27]. На долю 
хламидийной инфекции и ее сочетания с другими патогенами приходится 
до 70 % в структуре инфекций, передающихся половым путем [139, 238].

Значение УГХ обусловлено не только его высокой распространенно-
стью, но и большой частотой вызываемых им осложнений в виде ВЗОМТ, 
часто с мало- и асимптомным течением, преимущественной локализа-
цией в восходящих отделах половых путей, трудностями в диагностике. 
Актуальность рассматриваемой проблемы еще и в том, что наступление 
беременности возможно лишь при стойкой клинико-лабораторной и дли-
тельной (> 6 мес.) ремиссии инфекции, устранении нарушений в репродук-
тивной системе с учетом основных факторов прерывания беременности 
[238].

Сложность лечения УГХ связана в первую очередь с биологически-
ми особенностями Chlamydia trachomatis, имеющими уникальный цикл 
развития и способность создавать персистирующие формы. Такие фор-
мы возникают при использовании короткого курса противохламидийных 
препаратов. В связи с этим актуальна оптимизация местных методов са-
нации восходящих отделов половых путей при рациональном сочетании с 
системной антибиотикотерапией.

На это указывает и частое выявление резервуаров инфекции в под-
слизистой основе цервикального канала, что было представлено в разд. 
5.1.

Важным условием правильной подготовки к беременности является 
нормализация иммунного и интерферонового статусов пациентки.

Появившиеся в последние годы перспективные методы санации оча-
гов инфекции эндоцервикса с помощью аппаратного комплекса АМУС-
01-«ИНТРАМАГ» [70, 151, 269] не используют все его возможности с 
точки зрения иммунного статуса больной, что особенно важно при УГХ. 
Иммунодефицитные состояния, с одной стороны, предшествуют заболе-
ванию, а с другой — усугубляются с приемом антибиотиков и развитием 
дисбактериоза. Использование медикаментозной иммунокоррекции соз-
дает угрозу развития аутоиммунных процессов, иммунопатологических 
состояний, в т. ч. болезни Рейтера [194].

Среди физических факторов местного действия выраженным иммуно-
корригирующим свойством обладает НИЛИ [79, 105, 112, 140] и БМП [4, 56, 
218]. Конструктивные особенности комплекса АМУС-01-«ИНТРАМАГ» 
позволяют сочетать оба эти воздействия с целью получить синергический 
эффект, а также комбинировать их с вагинально-цервикальной вибро-
аспирацией и последующим электрофорезом [70, 269].

Дано клинико-иммунологическое обоснование применения усовер-
шенствованной методики прегравидарной подготовки женщин с хлами-
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дийной инфекцией путем использования эндоцервикальной виброаспира-
ции (ВАЦ-терапия) с последующим электрофорезом с применением МТ и 
лазеротерапии с помощью аппаратов АМУС-01-«ИНТРАМАГ» (см. рис. 6) 
и «ЛАСТ-02» (см. рис. 14) со световодом (см. рис. 15).

Под наблюдением находилось 98  женщин с привычным невынаши-
ванием беременности в возрасте 22–36  лет, в анамнезе которых имел 
место УГХ или C. trachomatis выявлена в соскобах из уретры и церви-
кального канала. При микробиологическом исследовании использованы 
методы прямой иммунофлюоресценции и ПЦР. В первом случае исполь-
зовали наборы «Хламоскин» (ЗАО «Ниармедик Плюс», Москва), во вто-
ром — тест-системы «АмплиСенс С. Trachomatis» (ЦНИИ эпидемиологии 
Роспотребнадзора, Москва).

У 75 (76,5 %) пациенток в анамнезе имелось 2 прерывания беременно-
сти, у 23 (23,4 %) — 3 и более. У 96,9 % больных с хламидиозом диагности-
рован цервицит. Признаки хронического метроэндометрита (по данным 
УЗИ, гистероскопии) выявлены у 76,5  % обследованных. В большинстве 
(67,3 %) случаев это сопровождалось снижением функции яичников и про-
являлось недостаточностью лютеиновой фазы.

Из общего числа больных у 63 (64,2 %) С. trachomatis была связана с 
другими возбудителями: у 46 (46,9 %) пациенток выявлены трихомонады, 
у 17 (17,3 %) — уреа- или микоплазмы, у 9 (9,1 %) — гарднереллы. Для об-
наружения Trichomonas vaginalis проводили микроскопическое исследова-
ние с окрашиванием по Граму.

С учетом того, что на состояние иммунитета оказывает влияние любой 
патологический процесс, критерием исключения из исследования было 
наличие экстрагенитальных заболеваний.

В исследование не были включены женщины, принимавшие гормо-
нальные или антиоксидантные препараты менее чем за 3 мес. до начала ис-
следования, пациентки с предраковыми состояниями шейки матки [181]. 
На момент обследования все пациентки находились в стадии клинико- 
лабораторной ремиссии заболевания.

Выделены три группы пациенток. Из них контрольную группу (n = 35) 
составили женщины, получавшие базисное лечение в виде пульс-антибио-
тикотерапии азитромицином 1 г 1 раз в сутки в 1, 7 и 14-й дни, меглюмина 
акридонацетата 2 мл подкожно в течение 10 дней, витаминов и пробиоти-
ков (20 дней).

В 1-ю группу (n = 30) вошли пациентки, которые на фоне базисной по-
лучали ВАЦ-терапию в виде эндоцервикального вибромассажа и вакуум- 
аспирации с последующим электрофорезом 0,005% раствора химотрипси-
на с 20% раствором диметилсульфоксида [206, 269]. Обе последовательно 
проводимые процедуры реализуются с помощью приставки «ВАЦ-01» (см. 

рис. 8 и 9) к аппарату АМУС-01-«ИНТРАМАГ» (см. рис. 6) в соответствии 
с инструкцией по эксплуатации.

Во 2-ю группу (n = 33) вошли пациентки, которые получали аналогич-
ное лечение с одномоментно проводимой магнитолазерной терапией по 
брюшно-цервикальной методике. При этом гибкий световод из прозрач-
ного материала аппарата «ЛАСТ-02» (см. рис. 14 и 15) вводился внутрь 
вагинально-цервикального катетера. Дистальный конец катетера при 
электрофорезе располагали в первой и средней третях цервикального 
канала, а оба призматических излучателя БМП — в брюшной проекции 
шейки и тела матки. Призматические излучатели БМП накладывались 
поверх пассивного электрода. Это помимо МТ обеспечивало хороший 
электрический контакт при электрофорезе. Активным электродом слу-
жил спиральный проводник внутри катетера. Его соединяли с отрица-
тельным полюсом приставки «ВАЦ-01», пассивный — с положительным 
полюсом. Силу тока устанавливали на уровне 5–10 мА с учетом субъек-
тивных ощущений пациентки. Для повышения эффективности воздей-
ствия частоту модуляции БМП постепенно увеличивали, начиная от 1 до 
10 Гц, режим — пульсирующий с частотой 100 Гц. Использовали лазерное 
излучение красной области спектра (γ  =  0,63  мкм), мощность 5–6  мВт. 
Частота модуляции лазерного луча менялась в диапазоне 0–10  Гц, по-
вторяя характер изменения частоты модуляции БМП. Экспозиция 15–
20 мин, курс 10–13 процедур.

Физиотерапию назначали в первую фазу цикла после окончания мен-
струации.

Пред началом лечения УГХ все больные со смешанной трихомонад-
ной инфекцией получили противотрихомонадную терапию на аппаратном 
комплексе АМУС-01-«ИНТРАМАГ» с использованием приставки «ВАЦ-
01». Процедуры виброаспирации чередовали с орошением перекисью во-
дорода (3 %), затем проводили электрофорез метронидазолом эндоцерви-
кально. Перорально назначали тинидазол (2 г).

У всех пациенток до и после лечения в плазме определяли количество 
лимфоцитов, несущих маркеры дифференцировки СD3, СD4, СD8, СD19, 
ИРИ (СD4/СD8), уровень сывороточных иммуноглобулинов классов G, А, 
М. Концентрацию ЦИК определяли фотометрическим методом [113].

Материалом для исследования местного иммунитета служила цер-
викальная слизь. В ней определяли содержание интерлейкинов (ИЛ-1α, 
ИЛ-1β, ИЛ-8), ФНО-α и ИФН-γ методом ИФА с использованием наборов 
ООО «Цитокин» (Санкт-Петербург). Результаты иммунологического ис-
следования сравнивали с показателями у здоровых добровольцев (n = 15).

Все исследования проводили до начала лечения и спустя 2 нед. после 
его окончания. Длительность наблюдения составила 1 год.
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Основное противохламидийное лечение начинали только после окон-
чательной санации сопутствующей трихомонадной инфекции.

В результате проведенного лечения установлено, что у 40 из 46 пациен-
ток с Т. vaginalis противотрихомонадная терапия оказалась эффективной. 
У 6 пациенток проведен повторный курс со сменой препарата.

Следует отметить, что первые 1–2 сеанса цервикальной виброаспира-
ции, проведенные в рамках основного лечения, выявили наличие в аспирате 
сопутствующей инфекции дополнительно у 8 (8,1 %) женщин: у 4 обнаруже-
ны трихомонады, у 3 — уреаплазмы и у 1 — микоплазмы. Лабораторные ис-
следования выявили наличие атипичных (безжгутиковых) форм Т. vaginalis, 
характерных для хронических форм заболевания или при ее носительстве.

Клинико-бактериологическая эффективность проведенной терапии 
в разных группах была различной. В контрольной группе по завершении 
курса лечения как клиническое, так и этиологическое излечение зареги-
стрировано у 26 (86,6 %) женщин, в 1-й группе — у 31 (93,9 %), во 2-й — у 
35 (100 %).

При иммунологическом исследовании сыворотки пациенток до лече-
ния выявлен дефицит как клеточного, так и гуморального звена иммуни-
тета (табл. 16). В результате лечения во всех группах наблюдалась стиму-
ляция лимфоцитов, что свидетельствует об активации Т- и В-клеточного 
иммунитета. При этом степень активации была более выражена во 2-й 
группе. Содержание клеток СD3 и СD4 увеличилось на 22,6 и 33,4 % соот-
ветственно (против 6 и 10,5 % в контрольной группе), что привело к нор-
мализации ИРИ. В 1-й группе относительное содержание Т-хелперов уве-
личилось в среднем на 15 %.

Среднее количество клеток СD8 во 2-й группе увеличилось на 24,5 % 
против 15 и 6 % в 1-й и контрольной группах соответственно.

Уровень ЦИК является наиболее информативным показателем, ха-
рактеризующим эффективность гуморального иммунного ответа. В со-
став ЦИК помимо иммуноглобулинов входят, как правило, бактериальные 
компоненты, поэтому повышение ЦИК рассматривается как клинически 
неблагоприятный признак.

Во всех трех группах женщин уровень ЦИК находился в пределах 
физиологической нормы. Однако в результате магнитолазерной терапии 
уровень ЦИК повысился на 34,8 %, что можно объяснить ускорением фор-
мирования новых иммунных комплексов с одновременным ростом их эли-
минации за счет стимуляции поглотительной способности фагоцитов под 
влиянием магнитолазерной терапии. В других группах уровень ЦИК не 
претерпел статистически значимых изменений.

Одновременно у этих же женщин 2-й группы содержание IgG стати-
стически значимо увеличилось на 14,8 % (в 1-й группе наметилась тенден-

ТАБЛИЦА 16. Показатели иммунного статуса у женщин с привычным 
невынашиванием беременности на фоне урогенитального хламидиоза до и после 
лечения

Показатель

Группа

Здоровые (n = 15) 1-я (n = 30) 2-я (n = 33) Контрольная (n = 35)

CD3, % 59,35 ± 1,31 52,18 ± 1,64
58,65 ± 1,38

49,66 ± 1,85
60,88 ± 2,06**

51,62 ± 1,38
54,71 ± 1,46*

CD4, % 44,33 ± 1,65 30,14 ± 1,23
36,80 ± 1,45*

30,48 ± 1,44
40,65 ± 1,68**

29,94 ± 1,68
33,03 ± 1,26*

CD8, % 26,15 ± 1,28 18,56 ± 0,96
21,27 ± 0,65

18,12 ± 0,84
22,55 ± 0,98**

18,46 ± 1,06
19,58 ± 0,65

ИРИ 1,8 ± 0,02 1,62 ± 0,04
1,72 ± 0,06**

1,68 ± 0,46
1,80 ± 0,64**

1,62 ± 0,46
1,68 ± 0,68

CD19, % 12,36 ± 0,41 16,28 ± 0,84
14,16 ± 0,82*

16,44 ± 0,92
12,98 ± 0,62

15,92 ± 0,69
14,59 ± 0,72*

IgG, г/л 13,28 ± 0,35 9,63 ± 0,20
9,75 ± 0,10**

8,76 ± 0,32
9,98 ± 0,41**

9,23 ± 0,33
8,71 ± 0,45

IgА, г/л 1,88 ± 0,12 3,52 ± 0,16
3,06 ± 0,12

3,14 ± 0,08
2,67 ± 0,06**

2,96 ± 0,04
2,84 ± 0,05

IgМ, г/л 1,54 ± 0,02 1,56 ± 0,20
1,59 ± 0,06

1,59 ± 0,11
1,42 ± 0,16**

1,61 ± 0,14
1,59 ± 0,08

ЦИК, усл. ед. 32,15 ± 1,13 34,4 ± 2,51
35,9 ± 2,85

39,12 ± 3,42
52,73 ± 2,85**

31,52 ± 4,30
35,41 ± 3,80*

Примечание: в числителе значения до лечения, в знаменателе — после лечения.
* p < 0,05 по сравнению со здоровыми.
** p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.

ция к увеличению, в контрольной — фактически не изменилось), а содер-
жание IgA и IgM уменьшилось на 14,8 и 10,7 % соответственно.

С учетом ведущей роли IgG в гуморальном иммунном ответе можно 
говорить об иммуномодулирующем действии комплекса однонаправлен-
ных физических факторов у больных УГХ. Учитывая значение IgM как 
маркера ранних стадий противобактериального ответа, снижение его кон-
центрации во 2-й группе следует рассматривать как признак уменьшения 
бактериальной обсемененности и антигенной нагрузки, достигнутых в ре-
зультате комплексного лечения.
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Исследование системы цитокинов в цервикальной слизи до лечения 
выявило увеличение уровня ИЛ-8  как медиатора воспаления, при этом 
ИЛ-1α, ИЛ-1β и ФНО-α оставались сниженными по сравнению с показа-
телями у здоровых женщин (табл. 17).

На фоне лечения уровень противовоспалительных цитокинов в слизи 
заметно возрастал, особенно на фоне комплексного лечения с использова-
нием магнитолазерной терапии, а содержание ИЛ-8 снижалось, достигая 
во 2-й группе показателя у здоровых женщин.

Противовоспалительные цитокины являются медиаторами местной 
воспалительной реакции и острофазного ответа на уровне как целостного 
организма, так и репродуктивного тракта. Увеличение продукции ИФН-γ 
согласуется с данными об ИФН-индуцирующих свойствах лазерного излу-
чения [133, 140, 206].

При наблюдении в течение 1 года беременность наступила и протекала с 
благоприятным исходом у 28 (84,8 %) женщин 2-й группы и у 21 (70 %) — 1-й 
группы. В контрольной группе этот исход имел место у 24 (68,5 %) женщин.

Совпадение относительного числа благоприятных исходов в 1-й и кон-
трольной группах при более высоком результате во 2-й группе объясня-

ТАБЛИЦА 17. Уровень цитокинов в цервикальном содержимом у женщин 
с привычным невынашиванием беременности на фоне урогенитального 
хламидиоза до и после лечения

Показатель, нг/мл Здоровые (n = 15)

Группа

1-я (n = 30) 2-я (n = 33) Контрольная (n = 35)

ИЛ-1α 3,21 ± 0,34 2,35 ± 0,04
2,71 ± 0,03**

2,63 ± 0,05
3,37 ± 0,07**

2,28 ± 0,03
2,53 ± 0,02

ИЛ-1β 2,15 ± 0,64 1,34 ± 0,17
1,64 ± 0,12**

1,52 ± 0,02
2,22 ± 0,24**

1,44 ± 0,12
1,58 ± 0,08*

ИЛ-8 0,49 ± 0,13 1,04 ± 0,08
0,82 ± 0,04**

1,06 ± 0,09
0,51 ± 0,11**

1,08 ± 0,06
0,86 ± 0,05*

ФНО-α 2,78 ± 0,55 2,51 ± 0,44
2,93 ± 0,21

2,34 ± 0,15
2,92 ± 0,13**

2,36 ± 0,12
2,61 ± 0,04*

ИФН-γ 0,034 ± 0,003 0,019 ± 0,002
0,024 ± 0,002

0,021 ± 0,004
0,031 ± 0,008**

0,018 ± 0,003
0,020 ± 0,003

Примечание: в числителе значения до лечения, в знаменателе — после лечения.
* p < 0,05 по сравнению со здоровыми.
** p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.

ется, вероятно, не только лучшей иммунокоррекцией, но и вазоактивным 
действием МТ, особенно БМП [170, 171, 245, 285].

Улучшение микроциркуляции при воздействии БМП в сочетании с ви-
бро- и лазеротерапией в органах малого таза способствует рассасыванию 
воспалительных инфильтратов, восстановлению трофики слизистой обо-
лочки влагалища, матки и ее придатков, активации обменных и регенера-
тивных процессов, оказывает противовоспалительное, иммуномодулиру-
ющее и антигипоксантное действия. Все это является важным условием 
подготовки к беременности наряду со стойкой и длительной ремиссией 
инфекционного процесса.

Полученные результаты позволяют сделать вывод об эффективности 
ВАЦ-терапии в плане не только санации урогенитальных органов, но и 
наличия выраженных иммуномодулирующих свойств эндоцервикальной 
виброаспирации. Местная иммунокоррекция в сочетании с магнитолазер-
ной терапией имеет характер суммирования эффектов или синергизма.

Таким образом, представленные данные свидетельствуют о высокой 
эффективности использования ВАЦ-терапии как нового метода аппарат-
ной физиотерапии в комплексе с МТ и лазеротерапией по брюшно-церви-
кальной методике для прегравидарной подготовки женщин с хроническим 
цервицитом хламидийной этиологии [206].

5.3. Бактериальный вагиноз у женщин 
репродуктивного возраста

Ранее мы отмечали, что БВ рассматривается как инфекционное невос-
палительное заболевание (дисбактериоз влагалища), обусловленное заме-
щением влагалищных лактобацилл на ассоциации анаэробных условно-па-
тогенных бактерий [88]. Снижение колонизационной резистентности 
микрофлоры влагалища создает условия для восходящего инфицирова-
ния слизистой оболочки матки и маточных труб и способствует развитию 
ВЗОМТ [101, 162, 258]. При лечении БВ целью является не только эради-
кация ассоциированных с ним бактерий, но и стойкое восстановление ми-
крофлоры влагалища (нормального титра лактобацилл).

Распространенность БВ в европейских странах и США достигает 64 % 
[88], при этом наибольший процент приходится на женщин репродуктив-
ного возраста [55], а заболевание часто носит рецидивирующий характер. 
Несмотря на имеющийся большой арсенал медикаментозных препаратов, 
применяемых в лечении БВ, выздоровление наступает лишь в 55–73,3 % 
случаев [88].
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Варианты местной терапии, применяемые при лечении вагинальных 
инфекций и дисбиозов, основываются в большинстве случаев на анти-
бактериальных препаратах и лекарственных формах, зачастую не дающих 
полной санации очага и при этом вызывающих нарушение микробиоцено-
за, местного иммунитета слизистых урогенитального тракта и, как след-
ствие, нередкое возникновение вторичных кандидозов.

Эффективность медикаментозного лечения отмечена при использова-
нии вагинальных суппозиториев хлоргексидина биглюконата 16 мг 2 раза 
в день. Однако данные результаты имеют место при длительном лечении, 
сопряженном с риском угнетения местного иммунитета. Вероятной при-
чиной рецидивирующего течения БВ считают снижение бактериостатиче-
ской активности слизистой оболочки влагалища, связанной с выработкой 
секреторного иммуноглобулина А (sIgA), интерлейкинов и интерферонов. 
Однако снижение местного иммунитета можно скорректировать немеди-
каментозными методами, при этом сократив курс антибактериальной тера-
пии. Известно иммуномодулирующее действие ряда физических факторов, 
в частности вибрации и магнитного поля [6, 205]. Кроме того, магнитное 
поле обладает форетическим и вазоактивным свойствами, что позволяет 
создавать депо лекарственного препарата в зоне воздействия и улучшать 
микроциркуляцию в слизистой оболочке влагалища, а также прилегающих 
тканях [170–174]. Вибрация усиливает процесс выведения токсических ме-
таболитов, а также способствует улучшению микроциркуляции.

С учетом сказанного патогенетически обоснованным представляется со-
четанное использование сниженных доз (1 раз в день) хлоргексидина и ин-
травагинального и вибромагнитного воздействия при лечении БВ у женщин.

Для обоснования данного метода лечения наблюдали 73 пациентки в 
возрасте 30–48 лет (средний возраст 36,8 года) с БВ [270].

Диагноз устанавливался при наличии трех из следующих признаков: 
обильные и продолжительные гомогенные выделения в отсутствие при-
знаков воспаления, обнаружение ключевых клеток при микроскопии маз-
ков из влагалища, рН > 4,5 и положительный аминовый тест (неприятный 
«рыбный» запах влагалищных выделений при добавлении 10% раствора 
КОН) [88].

Критериями исключения были беременность и лактация, вульвоваги-
нальный кандидоз, острые заболевания органов малого таза, кондиломы, 
инфекции урогенитального тракта (гонорея, хламидиоз, трихомониаз, 
микоплазмоз, вирус простого герпеса, цитомегаловирус). Не были также 
включены пациентки с нейтральными значениями рН влагалищной жид-
кости, с отрицательными или сомнительными результатами аминотеста.

С учетом важной роли упомянутой урогенитальной инфекции в дан-
ном исследовании всем женщинам проведено углубленное обследование 

на наличие возбудителя методом виброаспирации цервикального канала 
(ВАЦ-диагностика) [206]. На целесообразность этого указывает частое 
выявление резервуаров инфекции в подслизистой основе цервикального 
канала, локализованных в криптах и наботовых кистах [270].

Появившиеся в последние годы перспективные методы санации очагов 
инфекции эндоцервикса с помощью приставки «ВАЦ-01» к аппарату АМУС-
01-«ИНТРАМАГ» позволяют одновременно диагностировать патогенную 
микрофлору цервикального канала. В данном случае из исходно отобран-
ных 73 пациенток с БВ после 2-кратной процедуры виброаспирации у 11 об-
наружены различные варианты скрытой инфекции, которые при первичном 
исследовании не выявлены. Из 11 женщин у 6 определены Chlamydia tracho-
matis + Trichomonas vaginalis, у 5 — Mycoplasma genitalium.

В результате ВАЦ-диагностики из 73 пациенток в исследование вклю-
чили 62 женщин с БВ, у которых скрытая флора не выявлена.

Из анамнеза отобранных пациенток (n = 62) известно, что средняя мас-
са тела составила 76,8  кг, количество родов  — 1,2, число абортов  — 2,3; 
контрацепция: в большинстве случаев презерватив  — у 22 пациенток и 
прерванный половой акт — у 19, внутриматочная спираль — у 13, КОК — у 
8. Из гинекологических заболеваний в анамнезе эктопия шейки матки (12), 
ХСО (15), эндометриоз (2), миома матки (2). Средний возраст начала по-
ловой жизни составил 18,3 года. В большинстве случаев БВ носил стойкий 
рецидивирующий характер.

Все пациентки были рандомизированы на две сопоставимые группы: 
1-я группа (n = 31) получали хлоргексидин по 1 суппозиторию 2 раза в сут-
ки интравагинально (утром и вечером) в течение 10 дней.

Женщины 2-й (основной) группы (n  =  31) также получали хлор-
гексидин интравагинально 1 раз в сутки за 7–10  мин до физиотерапии 
в виде внутривлагалищного вибромагнитного воздействия (рис.  23). 
Процедуру вибромагнитотерапии проводили с помощью приставки 
«РЕКТОМАССАЖЕР» к аппарату АМУС-01-«ИНТРАМАГ» (см. рис.  6) 
или аппарата «ИНТРАВИБР» (см. рис.  7), один из вибраторов которого 
идентичен вибратору приставки «РЕКТОМАССАЖЕР».

Для удобства проведения процедуры вибратор помещался в презерва-
тив. В рабочем состоянии вибратор совершает прецессионные поперечно- 
круговые колебания как по часовой стрелке, так и против (с автомати-
ческим реверсом) и амплитудой поперечной составляющей 1,5–3,0  мм. 
В корпусе вибратора имеется постоянный магнит, который, вращаясь, соз-
дает частоту вибрации 15–50 Гц. Индукция магнитного поля на поверхно-
сти вибратора — 20 мТл. Экспозиция 5–7 мин, курс 10 процедур.

Всем пациенткам до и после лечения проведены исследования на уро-
генитальную флору, рН-метрия влагалищного отделяемого, аминотест, 
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микроскопическое и микробиологическое исследования, определяли кли-
нические признаки Амселя.

Статистическую обработку результатов осуществляли с помощью 
программы Statistica 6.0.

В результате лечения установлено, что у женщин обеих групп картина 
носила типичный характер (табл. 18).

Все пациентки отметили стойкий характер белей, в большинстве слу-
чаев жидких, а в 10–13  %  — густых. «Рыбный» запах присутствовал ис-
ходно у 50–70 % женщин. После лечения результаты в двух группах суще-
ственно различались. Усредненные значения по совокупности признаков в 
1-й группе снизились с 59,8 до 15 %, во 2-й — с 58,7 до 6,05 %, т. е. в 2,5 раза. 
Таким образом, эффективность лечения по клиническим проявлениям со-
ставила 85 % в 1-й группе и 93,9 % — во 2-й.

При посеве отделяемого из влагалища исходно в обеих группах опре-
делена высокая степень обсемененности анаэробной флорой (до 108–109 
КОЕ/мл), преобладали стафилококки, энтерококки (табл. 19). Более чем у 
40 % пациенток обнаружены бактероиды, в 80 % — гарднереллы.

При лечении хлоргексидином наиболее чувствительными к нему у 
женщин оказались стафилококки, а также гарднереллы, которые в боль-
шом количестве исходно выявлены у подавляющего процента женщин. 
Усредненные значения частоты выявления микроорганизмов (в % от числа 

Аппарат 
АМУС-01-«ИНТРАМАГ»

Силовые линии
магнитного поля

Вибрация

Вибратор приставки 
«РЕКТОМАССАЖЕР»,

помещенный в презерватив

Приставка 
«РЕКТОМАССАЖЕР»

РИС. 23. Схема проведения внутривлагалищного вибромагнитного воздействия в 
присутствии хлоргексидина при бактериальном вагинозе у женщин

больных в группе) свидетельствуют об эффективности хлоргексидина на 
уровне 88,4 % и эффективности его сочетания с вибромагнитным воздей-
ствием на уровне 94 %. При этом число женщин с неудовлетворительным 
результатом лечения статистически значимо вдвое меньше при сочетан-
ном воздействии (6 против 11,6 %).

При микробиологическом исследовании посева содержимого влагали-
ща до начала лечения лактобациллы выявлены только у 6 (19,3 %) больных 
1-й группы и у 8 (25,8 %) — 2-й. Из них соответственно у 2 (3,2 %) и 3 (9,6 %) 
женщин обнаружены единичные колониеобразующие единицы (КОЕ) 
лактобацилл. После лечения в 1-й группе единичные КОЕ лактобацилл 
обнаружены у 10 (32,2  %) пациенток, умеренное и значительное количе-
ство — у 15 (48,3 %). Во 2-й группе единичные КОЕ лактобацилл выявлены 
у 5 (16,1 %) женщин, умеренное и значительное количество — у 21 (67,7 %) 
(p < 0,05 по сравнению с 1-й группой). Важно отметить, что спустя месяц 
после прекращения лечения результаты в 1-й группе снизились (9 женщин 
с единичными КОЕ лактобацилл и 13 — с умеренным и значительным ко-
личеством). Во 2-й группе спустя месяц результаты остались прежними с 
тенденцией к улучшению (у 2 из 5 женщин с единичными КОЕ выявлено 
умеренное количество лактобацилл, у 1  — значительное). Это объясня-

ТАБЛИЦА 18. Клинические проявления бактериального вагиноза до и после 
лечения хлоргексидином и в сочетании с интравагинальным вибромагнитным 
воздействием

Симптом

1-я группа (n = 31), % 2-я группа (n = 31), %

До лечения
После 

лечения До лечения
После 

лечения

Обильные бели 93,5 25,8 90,3 6,4**

Жидкие, серо-молочного цвета 64,5 22,5* 70,9 12,9*

Густые, желто-зеленого цвета 12,3 6,4 9,6 3,2

С неприятным «рыбным» запахом 67,7 16,1* 70,9 6,4

рН > 4,5 93,5 22,5* 93,5 9,6**

Дизурические расстройства 19,3 6,4 16,1 3,2**

Положительный КОН-тест 100,0 12,9* 100,0 6,4

Зуд, жжение 25,8 9,6 29,0 3,2**

Усредненные значения по совокупности признаков 59,8 15,0 58,7 6,05

* p < 0,05 по сравнению со значениями до лечения.
** p < 0,05 по сравнению с 1-й группой.
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ется, вероятно, известным «следовым» действием физических факторов, 
особенно магнитного поля [245].

Динамика изменения рН влагалищного отделяемого свидетельствует 
о более выраженном снижении исходно высоких значений рН на фоне ле-
чения во 2-й группе по сравнению с 1-й (рис. 24).

Характерно, что значения рН, достигнутые в ходе лечения во 2-й груп-
пе (4,2 ± 0,85) спустя месяц, имели тенденцию к дальнейшему снижению 
(p > 0,05), а в 1-й группе — к росту (p > 0,05).

При исследовании аминотеста выяснилось, что исходно положитель-
ный показатель у всех пациенток после лечения становился отрицатель-
ным у 100 % женщин 2-й группы и у 93,5 % — 1-й группы (p > 0,05 между 
группами).

Ключевые клетки до лечения выявлены у 93,5 % пациенток 1-й группы 
и у 90,3 % — 2-й. После лечения они имелись соответственно у 9,6 и 3,2 % 
(различия между группами статистически незначимы, p > 0,05).

При анализе жалоб пациенток и их самооценки результатов лечения 
выраженное улучшение с минимальным числом или отсутствием жалоб 
отметили 19 (61,2 %) женщин 1-й группы и 24 (77,4 %) — 2-й; улучшение со-

ТАБЛИЦА 19. Динамика изменения частоты выявления микроорганизмов во 
влагалищном отделяемом у женщин с бактериальным вагинозом до и после 
лечения разными методами

Микроорганизм

1-я группа (n = 31), % 2-я группа (n = 31), %

До лечения
После 

лечения До лечения
После 

лечения

Гарднереллы 77,4 16,1 83,8 6,4

Бактероиды 41,9 19,3 35,4 12,9

Анаэробные кокки 16,1 6,4 12,9 0

Анаэробные палочки (превотелла) 6,4 3,2 9,6 3,2

Факультативные анаэробы

Энтерококки 45,1 12,9 38,7 6,4

Кишечная палочка 51,6 16,1 45,1 9,6

Стафилококки 83,8 6,4 80,6 3,2

Стрептококк В 25,8 12,9 22,5 6,4

Усредненные значения по совокупности признаков 43,5 11,6* 41,0 6,01**

* p < 0,05 по сравнению со значениями до лечения.
** p < 0,05 по сравнению с 1-й группой.

стояния с небольшим числом жалоб — у 8 (25,8 %) и 5 (16,1 %); отсутствие 
эффекта или незначительное улучшение — у 4 (12,9 %) и 2 (6,4 %) пациен-
ток соответственно.

Поскольку эти данные согласуются с результатами клинического и 
бактериологического исследований (см. табл. 18 и 19), можно констатиро-
вать, что эффективность хлоргексидина у женщин с БВ в постменопаузе 
составляет 85–87 %, а сочетание его (при однократном введении) с вибро-
магнитным и интравагинальным воздействием — 93,5–94,0 %.

Женщины хорошо переносили физиопроцедуры, обострений и побоч-
ных эффектов не обнаружено.

Эффективность лечения можно объяснить как иммунокорригирую-
щим действием вибрации и магнитного поля [141, 172, 206], так и вазоак-
тивным действием МТ, особенно в динамическом (вращающемся) вариан-
те [174]. Улучшение микроциркуляции повышает чувствительность тканей 
к действию нейротрансмиттеров и нормализует тонус гладкомышечных 
структур влагалища.

Сочетание вибрационного воздействия и МТ стимулирует секретор-
ную активность и десквамацию эпителиальных клеток слизистой оболоч-
ки влагалища и шейки матки. Это препятствует образованию микробных 
биопленок, активирует процесс саногенеза. Колонизирующие слизистую 
оболочку влагалища и шейки матки инфекционные агенты становятся бо-
лее доступной мишенью для локальных санирующих средств, в данном 
случае — хлоргексидина [269].

Простота и экономическая целесообразность методики позволяют 
широко использовать ее в амбулаторной практике [270].

РИС. 24. Динамика изменения 
рН влагалища у женщин с 
бактериальным вагинозом при 
лечении различными методами

* p < 0,05 по сравнению со значе-
нием до лечения.
** p  <  0,05 по сравнению с 1-й 
группой.
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5.4. Хронический цистоуретрит у женщин 
в постменопаузе

Аппаратные методы, основанные на сочетании вибрации и магнитного 
поля интравагинально, хорошо зарекомендовали себя и в лечении цистита 
у женщин в постменопаузе, характеризующегося рецидивирующим тече-
нием и устойчивого к антибактериальной терапии.

Известно, что при недостатке эстрогенов у женщин в этот период в 
составе флоры влагалища уменьшается количество лактобактерий. Это 
повышает уровень вагинального рН и увеличивает колонии уропатогенов 
[292].

Результаты эпидемиологических исследований показали, что у жен-
щин до 55 лет рецидивы цистита выявляются в 36 % случаев в течение года, 
а у женщин более старшего возраста — в 53 %. В России распространен-
ность цистита составляет 26–36 млн случаев в год.

Рецидивирующий характер хронического цистита обусловлен как 
персистенцией инфекции, так и реинфицированием в связи с близостью 
расположения входов влагалища и уретры. Эта проблема усугубляется в 
период постменопаузы.

С одной стороны, цистит часто возникает вторично, а с другой — ос-
ложняет течение имеющихся заболеваний половых органов, уретры, по-
чек и самого МП [253]. Создаются благоприятные условия для хронизации 
процесса. Известно, что при хронических заболеваниях возникает транзи-
торная дисфункция иммунной системы [197]. Это состояние усугубляется 
проведением системной антибактериальной терапии.

Важнейшим звеном этиопатогенетического лечения при цистите явля-
ется иммуномодулирующая терапия [122]. В ее задачи входят стимуляция 
фагоцитарной активности, нормализация баланса Т-клеточного звена им-
мунитета, стимуляция ИФН-звена. Однако медикаментозная коррекция 
Т-иммунитета (экстракт тимуса, тимопоэтин, α-глутамил-триптофан и др.) 
создает угрозу трудно контролируемых аутоиммунных процессов в связи 
с опасностью избыточной стимуляции Т-лимфоцитов. При использовании 
липополисахаридов или индукторов ИФН стимуляция В-лимфоцитов и 
перегрузка макрофагов могут привести к повышенной продукции имму-
ноглобулинов и другим нарушениям, вследствие чего развиваются имму-
нопатологические состояния.

Это диктует необходимость поиска новых безопасных и эффективных 
методов восстановления иммунитета и использования местной терапии, 
как иммуномодулирующей, так и антибактериальной, которая могла бы 
адекватно заменить системную.

У женщин в период постменопаузы вероятной причиной рецидивирую-
щего течения цистита считают урогенитальную атрофию [122]. На ее фоне 
снижается бактериостатическая активность слизистой оболочки МП, связан-
ная с выработкой специфических мукополисахаридов и sIgA. При нормаль-
ном функционировании иммунной системы в моче и отделяемом из церви-
кального канала могут содержаться интерлейкины и интерфероны [197].

Для купирования атрофических изменений слизистой оболочки уре-
тры, вульвы и влагалища используют местное введение эстрогенов [66, 86]. 
Известно также иммуномодулирующее действие ряда физических факто-
ров, в частности вибрации и магнитного поля [6, 205, 206]. С целью соз-
дания депо антибактериальных препаратов в слизистой МП разработаны 
методики внутрипузырного ионофореза [185, 273]. Объединить эти раз-
розненные методы в единую комплексную тактику лечения позволяет оте-
чественный аппаратный комплекс АМУС-01-«ИНТРАМАГ» или аппарат 
«ИНТРАВИБР» (см. рис. 6 и 7) [273].

С целью клинико-иммунологического обоснования возможности 
местной терапии рецидивирующего цистита у женщин в постменопаузе 
обследовано 76 пациенток в возрасте 52–78 лет (средний возраст 66,4 года) 
с хроническим рецидивирующим циститом.

Из исследования исключались пациентки с предраковыми состояни-
ями шейки матки, камнями и опухолями МП, с ГМП, наличием тяжелых 
соматических заболеваний, а также с необходимостью проведения систем-
ной менопаузальной гормонотерапии.

Иммунологические тесты проводили стандартизованными методами. 
Забор влагалищного отделяемого осуществляли во время клинико-ин-
струментального исследования в пробирки Эппендорфа без использова-
ния ферментных препаратов. Уровень sIgA во влагалищном отделяемом 
определяли методом ИФА с использованием тест-систем sIgA-ИФА-
БЕСТ-СТРИП (ЗАО «Вектор-Бест»). Для выявления лизоцимной актив-
ности вагинального секрета использовали стандартный микролизисный 
тест, основанный на способности антибактериального фермента муроми-
дазы вызывать задержку роста Micrococcus lysodeicticus. При отмеривании 
необходимого объема отделяемого расчет sIgA проводили на 1 г общего 
белка, определяемого по биуретовой реакции.

Дополнительно в отделяемом определяли содержание интерлейкинов 
(ИЛ-1α, ИЛ-1β, ИЛ-8) и ИФН-γ методом ИФА с использованием наборов 
ООО «Цитокин». Результаты иммунологического исследования сравнива-
лись с показателями у здоровых женщин (n = 16).

В ходе исследования пациентки заполняли дневник мочеиспусканий, 
проводили пробу с натуживанием, уретроцистоскопию, уродинамическое 
исследование, исследование рН с помощью индикаторных тест-полосок.
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Все исследования выполнялись до и спустя 2 нед. после лечения, кон-
трольное обследование — через 2 мес.

Женщины случайным образом были разделены на две группы. В 1-ю 
(контрольную) группу вошло 36 пациенток, получавших традиционное ле-
чение (системная антибактериальная терапия фторхинолонами, уроанти-
септиками, спазмолитиками) и местную заместительную гормонотерапию 
(интравагинальное введение эстриола 0,5 г в виде крема Овестин). Крем 
вводился ежедневно на ночь в течение 2 нед., а затем в поддерживающей 
дозе 2 раза в неделю до контрольного обследования [66, 325].

Женщины 2-й группы (основная, n = 40) также получали заместитель-
ную гормонотерапию с использованием крема эстриола. При этом крем 
вводился непосредственно перед физиотерапией в виде интравагиналь-
ного вибромагнитного воздействия, а антибактериальная терапия про-
водилась местно в виде ионофореза внутрипузырно трансуретральным 
доступом. Одновременно с ионофорезом проводилась МТ с БМП по 
надлобковой методике  — расположение излучателей магнитного поля в 
проекции МП. С учетом чувствительности выявленных возбудителей к 
антибиотикам осуществляли вагинально-цервикальный ионофорез соот-
ветствующих препаратов (рис. 25).

Физиотерапевтическая процедура включала два последовательных 
этапа: сначала антибактериальное воздействие с помощью ионофоре-
за, затем (спустя 15–20  мин)  — вибромагнитное с кремом эстриолом. 
Экспозиция первого этапа 15 мин, второго — 5–7 мин.

Первый этап воздействия осуществляли с помощью аппарата АМУС-
01-«ИНТРАМАГ» (см. рис. 25, а), второй — с использованием приставки 
«РЕКТОМАССАЖЕР» к нему или аппарата «ИНТРАВИБР» (см. рис. 25, б). 
Для удобства проведения процедуры вибратор помещался в презерватив.

При осмотре в зеркалах слизистая влагалища выглядела бледной и 
истонченной, наблюдалась потеря складок и эластичности. В области 
наружного отверстия уретры и вульвы имелись сухость, истончение и 
раздражение. Женщины предъявляли жалобы, типичные при цистите 
(табл. 20).

По результатам исследования средней порции мочи (с подсчетом ко-
лоний микроорганизмов) бактериурия наблюдалась в 62 (81,5 %) случаях. 
U. urealyticum выявлены у 7,8 % пациенток, М. hominis — у 2,6 %, C. tracho-
matis — у 5,2 % (табл. 21).

Исходное содержание sIgA во влагалищном отделяемом у наших па-
циенток оказалось в 1,6–1,8 раза ниже соответствующих значений у здо-
ровых женщин в постменопаузе. Проведенное сравнение содержания sIgA 
после лечения различными методами выявило статистически значимое 
различие его средних величин (табл. 22).

РИС. 25. Схема последовательной физиотерапии при лечении хронического 
цистита у женщин в постменопаузе с помощью аппарата АМУС-01-«ИНТРАМАГ» 
и приставки «РЕКТОМАССАЖЕР»:

а  — внутрипузырный ионофорез в сочетании с магнитотерапией по брюш-
но-вагинальной методике (I этап); б — вагинальный вибромагнитный массаж в 
присутствии крема эстриола (II этап)

Аппарат 
АМУС-01-«ИНТРАМАГ»

Приставка 
«РЕКТОМАССАЖЕР»

Введенный во 
влагалище эстриол

Вибрация

Силовые линии
магнитного поля

Силовые линии
магнитного поля

Вибратор приставки 
«РЕКТОМАССАЖЕР»

Линии
электротока

Пассивный электрод
для электростимуляции

и электрофореза

Катетер-
ирригатор

Лекарственный
препарат

Аппарат для 
электрофореза

Аппарат 
АМУС-01-«ИНТРАМАГ»

Вагинальный 
излучатель БМП 

Активный электрод 
для электрофореза

Парный призматический 
излучатель БМП

а

б
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ТАБЛИЦА 20. Клинические симптомы у пациенток

Симптом

Число пациенток

абс. %

Учащенное болезненное мочеиспускание 71 93,4

Императивное недержание мочи 28 36,8

Императивные позывы на мочеиспускание 36 47,3

Ощущение сухости и зуда в области влагалища 54 71,0

Диспареуния 31 40,7

ТАБЛИЦА 21. Результаты бактериологического исследования

Возбудитель

Число случаев

абс. %

E. coli (КОЕ 105) 28 36,7

Proteus mirabilis (КОЕ 103) 16 21,0

C. albicans (КОЕ 104) 14 18,4

Enterococcus faecalis (КОЕ 103) 8 10,5

St. aureus (КОЕ 106) 8 10,5

St. epidermalis (КОЕ 104) 6 7,8

U. urealyticum 6 7,8

М. hominis 2 2,6

U. urealyticum + C. trachomatis 4 5,2

Спустя 2 нед. традиционного лечения на фоне местной заместитель-
ной гормонотерапии (1-я группа) наблюдалось увеличение содержания 
sIgA на 16,4 %, в то время как дополнительное использование местной фи-
зиотерапии по предлагаемой схеме дало прирост содержания sIgA во вла-
галищном отделяемом на 56,7 % (до 254,8 ± 16,3 мкг/г белка). Через 2 мес. 
статистически значимых изменений полученных значений не выявлено.

Анализ системы цитокинов до лечения показал увеличение ИЛ-8 как 
медиатора воспаления, при этом содержание ИЛ-1α, ИЛ-1β и ИФН-γ 
оставалось сниженным по сравнению с показателями у здоровых жен-
щин в среднем на 40,8 %. В результате первого обследования после лече-
ния (спустя 2 нед.) выявлено статистически значимое увеличение ИЛ-
1α на 14,1 % в 1-й группе и на 31,9 % во 2-й группе (до 3,22 ± 0,06 нг/мл), 

что соответствует значениям у здоровых. Увеличение содержания ИЛ-
1β и ИФН-γ во 2-й группе составило соответственно 69,5 и 88,8 %, что в 
1,8 и 1,2 раза выше по сравнению с аналогичными показателями в кон-
трольной группе. Через 2 мес. содержание ИЛ-1β и ИФН-γ несколько 
уменьшилось (в среднем на 12,5 %), оставаясь близким к нормальным 
значениям. В 1-й группе спустя 2 мес. содержание ИЛ-1β и ИФН-γ, на-
против, несколько выросло (на 10,3  %), но не достигло значений 2-й 
группы. Можно предположить, что некоторое снижение эффекта от фи-
зиотерапии во 2-й группе было скомпенсировано нарастанием эффекта 
от действия эстриола.

Противовоспалительные цитокины являются медиаторами местной 
воспалительной реакции и острофазного ответа на уровне как целостно-
го организма, так и репродуктивного тракта. Проявление иммуномодули-
рующих свойств физических воздействий, в частности МТ, согласуется с 
данными других авторов [56, 144].

Результаты бактериологических исследований свидетельствуют о раз-
личной эффективности антибактериальной терапии в 1-й и 2-й группах. 
Так, число больных с бактериурией в 1-й группе после лечения (через 
2 нед.) уменьшилось с 83,3 до 27,7 %, а во 2-й группе — с 87,5 до 7,5 %. При 
этом патологическая микрофлора не была обнаружена во 2-й группе, а в 
1-й сохранялась у 3 женщин (U. urealyticum + C. trachomatis).

Мы принимали во внимание низкий уровень (103 КОЕ/мл) бактери-
урии, поскольку у всех пациенток имели место клинические проявления 
цистита. На важность учета «малой бактериурии» обращают внимание и 
другие исследователи [98].

ТАБЛИЦА 22. Уровень sIgA и цитокинов во влагалищном отделяемом у женщин с 
хроническим циститом в постменопаузе до и после лечения

Показатель

Группа

Здоровые 
(n = 16)

1-я, контрольная (n = 36) 2-я, основная (n = 40)

До лечения После лечения До лечения После лечения

sIgA, мкг/г белка 289,6 ± 99,8 176,2 ± 19,8* 205,1 ± 24,3 162,3 ± 24,1* 254,8 ± 16,3**

ИЛ-1α, нг/мл 3,45 ± 0,51 2,61 ± 0,04 2,98 ± 0,05 2,44 ± 0,03* 3,22 ± 0,06**

ИЛ-1β, нг/мл 2,44 ± 0,61 1,22 ± 0,15* 1,56 ± 0,12 1,48 ± 0,13 2,51 ± 0,15

ИЛ-8, нг/мл 0,36 ± 0,15 1,03 ± 0,07* 0,78 ± 0,05 1,14 ± 0,06* 0,53 ± 0,05**

ИФН-γ, нг/мл 0,041 ± 0,003 0,015 ± 0,002* 0,026 ± 0,002 0,018 ± 0,003* 0,034 ± 0,003**

* p < 0,05 по сравнению со здоровыми.
** p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.
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Реакция рН влагалищного содержимого (среднее значение) в 1-й груп-
пе снизилась с 6,2 ± 1,3 до 4,3 ± 0,85, во 2-й группе — с 5,9 ± 1,4 до 3,4 ± 1,2 
(при норме 3,5 ± 1,5). Через 2 мес. показатель рН в 1-й группе достиг значе-
ний 3,9 ± 0,6, а во 2-й — оставался в пределах нормы.

Уменьшение ургентной симптоматики отмечено в обеих группах. 
Однако через 2 нед. после лечения полное купирование симптомов отме-
чено во 2-й группе у 15 (37,5 %) пациенток, в 1-й — у 5 (13,8 %). При этом 
среднее число мочеиспусканий за сутки в 1-й группе снизилось с 14,8 ± 1,7 
до 11,7 ± 1,6 (на 20,9 %), во 2-й — с 15,2 ± 1,8 до 9,1 ± 1,4 (на 40,1 %).

Отдаленные результаты, проанализированные в течение 1 года у поло-
вины женщин в обеих группах, свидетельствуют о снижении числа реци-
дивов в основной группе по сравнению с контролем. Среднее число реци-
дивов на 1 пациентку во 2-й группе составило 0,42 против 1,2 в 1-й группе.

Женщины хорошо переносили процедуры физиотерапии. Обострений 
и побочных эффектов не зарегистрировано.

Локальное развитие инфекционного процесса в нижних отделах уроге-
нитального тракта во многом обусловлено структурно-физиологическими 
особенностями влагалища и его анатомической близостью к уретре. В свя-
зи с этим важно учитывать роль слизистой влагалища в способности се-
креции защитных факторов против патогенных микроорганизмов.

Обнаруженные сдвиги факторов местного иммунитета свидетельству-
ют об истощении защитных свойств клеток эпителия влагалища на фоне 
урогенитального менопаузального синдрома.

Местное введение эстриола направлено на купирование симптомов 
урогенитальной атрофии. На этом фоне наблюдаются и положитель-
ные иммунные сдвиги, но их недостаточно для максимального эффекта. 
Совместное использование эстриола и вибромагнитного воздействия ин-
травагинально сопровождается высокими клиническим и этиопатогенети-
ческим результатами. Содержание sIgA увеличилось в 3,5 раза по сравне-
нию с контролем. Это можно объяснить не только иммунокорригирующим 
действием вибрации и магнитного поля [142, 143, 206], но и вазоактивным 
действием МТ, особенно в динамическом (бегущем  — при надлобковой 
МТ и вращающемся — при вагинальной МТ) режиме [218]. Улучшение ми-
кроциркуляции купирует атрофию, повышает чувствительность тканей к 
нейротрансмиттерам, нормализует сократимость МП и тонус уретры.

Сочетание такого воздействия с местной антибактериальной терапией 
не ведет к общей иммуносупрессии, как в случае системной терапии, и соз-
дает благоприятный фон для нормализации биоценоза влагалища.

Проведение ионофореза во внешнем магнитном поле позволяет до-
полнительно увеличить концентрацию препарата в зоне поражения за 
счет магнитофореза [205].

Таким образом, сочетание локальной гормонотерапии и местного ан-
тибактериального лечения с использованием аппаратных методов дает 
клинический результат, превосходящий традиционное лечение при отсут-
ствии побочных эффектов.

5.5. Родовая травма
Родовой травматизм является одним из наиболее важных показателей 

исхода родов после материнской и перинатальной смертности. Разрыв 
мягких тканей родового канала — частый вид родового травматизма и в 
настоящее время осложняет около 20 % родов [55]. Частота разрывов про-
межности составляет 10–12 % в общей популяции родивших [55, 265]. Этот 
показатель обусловлен широким применением эпизиотомии или перинео-
томии, которые в среднем по России составляют 35–39 % [211].

Частота разрывов промежности III степени, по данным В.И. Кулакова 
и соавт. [111], достигает 5  %, что часто приводит к несостоятельности 
сфинктера прямой кишки и инвалидности пациенток работоспособного 
возраста. Проблемы с актом дефекации имеет около 6–10 % женщин, а у 
каждой третьей остаются скрытые повреждения сфинктера [211]. Иногда 
это проявляется сразу после родов, но чаще предрасполагает в дальней-
шем к развитию недержания мочи, пролапса наружных половых органов, 
сексуальной дисфункции и др.

Вместе с тем доказана взаимосвязь рассечения промежности в родах 
с ослаблением мышц тазового дна. В настоящее время на долю опущений 
и выпадений внутренних органов приходится около 30 %. Более чем у 40 % 
женщин опущение наружных половых органов сочетается с недержанием 
мочи.

Основными профилактическими мерами является бережное ведение 
родов, анатомическое восстановление промежности при травмах или ее 
рассечении в родах и обеспечение полноценного заживления.

В данных случаях анатомические особенности не позволяют накла-
дывать стерильные повязки на швы. Поэтому обычно для заживления 
разрывов проводят обработку наружных половых органов 3 раза в сутки 
дезинфицирующими растворами (0,02–0,1% раствор калия пермангана-
та, раствор хлоргексидина и др.). После этого проводят сухую обработку 
швов (5% раствор калия перманганата, 5% раствор йода) и санацию влага-
лища кавитированным лекарственным раствором.

Однако, по имеющимся данным, инфекционные осложнения развива-
ются у 19,3 % родильниц [55], что может привести к расхождению швов, 
нагноению и заживлению вторичным натяжением.
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В этих условиях чрезвычайно важно использовать дополнительные 
средства, ускоряющие регенерацию и заживление ран. Таким средством 
является, в частности, МТ. Нельзя забывать и о восстановлении силы со-
кращения мышц тазовой и мочеполовой диафрагм. По мнению ряда авто-
ров, «зияние половой щели» представляет собой начальную стадию про-
лапса наружных половых органов [189].

Имеющийся в распоряжении гинекологов и урологов аппарат «АВИМ-
1» обеспечивает совместное вибромагнитное воздействие на область та-
зового дна и промежность [74, 141, 142] и патогенетически оправданно в 
комплексе лечения травм промежности.

Внешний вид аппарата «АВИМ-1» и методика проведения проце-
дуры показаны соответственно на рис.  10 и 11. Аппарат может распо-
лагаться на сиденье обычного стула, а пациент садится прямо на него. 
Непосредственный контакт кожи тела с рабочей (выпуклой) поверхно-
стью необязателен. Женщина может получать процедуры в легкой одежде. 
Противопоказанием для проведения вибромагнитного воздействия на об-
ласть промежности является опухолевый процесс в органах малого таза.

Для доказательства эффективности включения вибромагнитного воз-
действия в комплекс реабилитации женщин обследовано 76 первоберемен-
ных в возрасте 22–30 лет (средний возраст 28 ± 0,8 года), перенесших в родах 
эпизиотомию [74]. Данная группа разделена на две подгруппы: основную и 
контрольную. Исследуемая (основная) группа состояла из 38 женщин, ко-
торым кроме традиционного ведения послеродового периода в течение 
3–5  дней (обезболивание, местная обработка наружных половых органов 
и швов дезинфицирующими растворами, антибактериальная терапия — по 
показаниям) дополнительно проводилось физиотерапевтическое воздей-
ствие на область промежности аппаратом «АВИМ-1». Контрольная группа 
состояла из такого же числа женщин без проведения физиотерапевтиче-
ских процедур. Массо-ростовые показатели в группах исследования стати-
стически значимо не различались, средняя масса тела женщин составила 
60,2 ± 2,14 кг, рост — 167,0 ± 3,2 см. Критериями включения в исследование 
были первые роды через естественные родовые пути, рассечение промежно-
сти в родах. Критерия исключения: перенесенные ранее травмы и оператив-
ные вмешательства на промежности, тяжелая соматическая и акушерская 
патология. Эффективность физиотерапевтического лечения оценивали по 
шкале Харрисона выполнением функциональных проб для определения 
силы сокращений наружного сфинктера влагалища по специально разрабо-
танной методике (патент РФ № 2475187 от 20.02.2013).

В соответствии с данной методикой путем визуального осмотра прово-
дили оценку сократительной способности запирательной мышцы нижней 
трети влагалища. Выполняют последовательно три приема сокращений: 

при нормальном тонусе (прием №  1) запирательной мышцы, при макси-
мальном сокращении всех мышц промежности на низ живота (прием № 2), 
при максимальном сжатии всех мышц промежности (прием № 3).

Исследование проводилось двукратно: в период беременности до ро-
дов и через 3 мес. после родов.

Оценка эффективности лечения кроме лабораторных методов диаг-
ностики включала изучение общеклинических данных (отек, гиперемия, 
боль) в области швов. Выраженность болевого синдрома оценивали по 
ВАШ. По медико-социальным характеристикам, особенностям течения 
беременности и родов, тяжести травм мягких тканей промежности группы 
рожениц были однородны и сопоставимы между собой. Статистическая 
значимость различий между группами определялась с использованием 
парного t-критерия Стьюдента. Различия считались статистически значи-
мыми при р < 0,05. Для статистической обработки результатов использо-
вался пакет прикладных программ Statistica, версия 6.0.

Изучение анамнестических данных в группах исследования выявило, 
что средний возраст наступления менархе составлял 13,3 ± 1,4 года, позд-
ний (в 15 лет и старше) — у 22 (26,1 %) пациенток, при этом 1/3 женщин 
отмечала наличие болезненных обильных менструаций. У подавляющего 
количества женщин обеих групп в анамнезе наблюдались воспалительные 
заболевания половых органов, в структуре которых было воспаление при-
датков, заболевания почек, БВ. Среди осложнений беременности значи-
тельное место занимала угроза прерывания беременности, которая выяв-
лена более чем у половины (56,4 %) женщин, что в структуре прерывания 
беременности в первой половине составило 2/3, во II и III триместрах — 1/3. 
У женщин исследуемых групп отмечалась высокая частота экстрагениталь-
ных заболеваний, составившая 39,5 %, наиболее часто встречались анемия 
(25,6  %), хронический пиелонефрит (12,5  %), гипертоническая болезнь 
(4,9  %). Несмотря на то что продолжительность родов у обследованных 
женщин обеих групп статистически значимо не отличалась, роды в боль-
шинстве случаев (> 50  %) осложнились несвоевременным отхождением 
околоплодных вод. Длительность безводного промежутка у исследуемых 
женщин составила в среднем 9 ч 18 мин, аномалии родовой деятельности 
осложнили течение родов у каждой четвертой роженицы. Беременность 
завершилась родами в срок 36–40 нед. у 45 (60 %) женщин, в 32–35 нед. — 
у 31 (40 %). Масса детей колебалась от 3296 до 3750 г, составив в среднем 
3215 ± 392,1 г, рост — 50,2 ± 3,54 см.

Жалобы на боль в области швов и промежности в первые часы после 
родов предъявляли все пациентки в обеих группах, но жалобы на силь-
ную боль (6–7 баллов по ВАШ) отметили только 43 % пациентки основ-
ной группы и 62 % — контрольной. Факторами, приводящими к усилению 
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боли, были изменение положения тела (23  % случаев), подъем с кровати 
(18 %), в положении на боку (12 %), в покое (8 %).

Курс физиотерапевтического лечения на аппарате «АВИМ-1» состо-
ял из 10–12  ежедневных амбулаторных процедур продолжительностью 
10–15  мин, при которых время воздействия увеличивалось от начала 
лечения к концу курса. Проведение физиотерапевтической процеду-
ры способствовало снижению среднего значения ВАШ с 4,42  ±  0,51 до 
2,15 ± 0,32 балла в основной группе на начало лечения и с 4,23 ± 0,34 до 
3,25 ± 0,34 балла — в контрольной. После курса лечения жалобы на боль 
в области швов отмечало 12,6  % женщин основной группы и 22,4  %  — 
контрольной. Клинические данные состояния раны промежности на 3-й 
день представлены в табл. 23.

В основной группе у 9 (23,6 %) женщин имели место осложнения, одна-
ко только одной роженице потребовалось назначение антибактериальной 
терапии в связи с покраснением и отеком в области швов, повышением 
температуры тела до субфебрильных величин (37,2 °С), лейкоцитозом (12 × 
109/л), палочкоядерным сдвигом (8 %); у остальных течение послеродового 
периода было гладким и осложнений не было. При сравнении результатов 
анализов крови (см. табл. 23) в основной группе отмечались статистически 
значимо более низкие показатели лейкоцитов (на 56 %), СОЭ (на 60 %) в 
сравнении с контрольной группой. В контрольной группе у 22 (57,9 %) жен-
щин наблюдался отек швов после эпизиотомии, что способствовало рас-
хождению швов у 3 (7,89 %) пациенток, субинволюции матки — у 4 (10,5 %) 
и эндометрита — у 1 (2,62 %).

Исследование силы запирательной мышцы влагалища у женщин до 
родов в обеих группах выявило нормальную силу сокращения наружного 

ТАБЛИЦА 23. Клинические данные состояния раны на 3-й день после родов

Показатель

Группа 

Основная Контрольная

Гиперемия шва 9 (23,6 %) 14 (36,8 %)

Отек шва 4 (10,5 %) 8 (21 %)

Повышение температуры тела 1 (2,6 %) 6 (15,7 %)

Лейкоциты, ×109/л 6,1 ± 0,3* 10,8 ± 0,5*

Палочкоядерные, % 1,3 ± 0,1* 7,1 ± 0,2*

СОЭ, мм/ч 8,2 ± 1,7* 13,5 ± 1,9*

* p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.

сфинктера влагалища при выполнении всех приемов (№ 1, 2 и 3). Результаты 
силы сокращения сфинктера влагалища после родов через естественные 
родовые пути представлены в табл. 24.

Проведение приема №  1  выявило нормальную силу сокращения у 26 
и 15 % женщин основной и контрольной групп соответственно, что сви-
детельствовало о нарушении тонуса мышц влагалища в покое у 75 и 85 % 
женщин исследуемых групп соответственно. Выполнение приема № 2 по-

ТАБЛИЦА 24. Сила сокращений наружного сфинктера влагалища после родов

Степень недостаточности силы сокращений

Группа 

Основная Контрольная

Прием № 1

Нормальная 10 (26,3 %) 6 (15,7 %)

I 11 (26,9 %) 10 (26,3 %)

II 10 (26,3 %) 12 (31,5 %)

III 4 (10,5 %) 5 (13,1 %)

IV 2 (5,26 %) 3 (7,89 %)

Отсутствие сокращения 1 (2,63 %) 2 (5,26 %)

Прием № 2

Нормальная 9 (23,6 %) 7 (18,4 %)

I 9 (23,6 %) 10 (45,5 %)

II 10 (26,3 %) 8 (21,0 %)

III 5 (13,1 %) 6 (15,7 %)

IV 3 (7,89 %) 4 (10,5 %)

Отсутствие сокращения 2 (5,26 %) 3 (7,89 %)

Прием № 3

Нормальная 12 (31,5 %) 5 (13,1 %)

I 10 (26,3 %) 7 (18,4 %)

II 7 (18,4 %) 10 (26,3 %)

III 5 (13,1 %) 7 (18,4 %)

IV 3 (7,89 %) 5 (13,1 %)

Отсутствие сокращения 1 (2,63 %) 4 (10,5 %)
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казало сохранение нормальной способности к динамическому (максималь-
ному) сокращению у 23 и 18 % пациенток основной и контрольной групп. 
Сила статистического сокращения запирательной мышцы при выполне-
нии приема № 3 соответствовала показателю сохранения нормальной со-
кратительной способности мышцы у 31  % женщин основной группы и у 
13 % — контрольной. Раннее проведение физиотерапевтического лечения 
на область раны промежности после родов через естественные родовые 
пути способствовало улучшению запирательной функции сфинктера вла-
галища в среднем на 26 % по сравнению с контрольной группой.

Одновременно воздействие аппаратом «АВИМ-1» на рану промежно-
сти оказывало благоприятное воздействие на процессы заживления, сни-
жало болевой синдром, уменьшало отек тканей, предупреждало развитие 
несостоятельности швов на промежности.

Методики комплексного 
воздействия в лечении 

дисфункции тазового дна

В гинекологии и урогинекологии этиопатогенез того или иного заболе-
вания часто затрагивает различные органы и системы организма. Поэтому 
и воздействие должно быть направлено, по возможности, на все ведущие 
звенья патогенеза. Такое воздействие называется комплексным.

Целесообразность и наглядность такого подхода можно продемон-
стрировать на примере ГМП. Так, доказана связь между функциональ-
ными нарушениями шейки МП и активностью детрузора [186]. В работе 
D.М. Holmes и соавт. [307] показано, что нарушение электрической про-
водимости в области шейки МП всегда сопровождается императивными 
позывами у пациенток.

На сегодня существует несколько теорий развития ГМП, основными 
из которых являются нейрогенная теория, теория миогенной дистрофии 
детрузора и автономная гипотеза. Согласно нейрогенной теории, мочеис-
пускание представляет собой сложный рефлекторный акт, контролируе-
мый центрами спинного и головного мозга. Накопление мочи зависит от: 
1) спинальных рефлекторных механизмов, активирующих симпатические 
(через поясничный отдел спинного мозга) и соматические проводящие 
пути к уретре; 2) тонической подавляющей системы в головном мозге, ко-
торая угнетает передачу парасимпатического возбуждения к детрузору. 
Мочеиспускание осуществляется посредством угнетения симпатических 
и соматических путей передачи и активации спинобульбоспинальных 
парасимпатических рефлекторных путей, проходящих через центр моче-
испускания в клювовидном мосту (rostral pons). Результаты эксперимен-
тальных, физиологических и анатомических исследований подтверждают 
предположение о наличии в стволовой части мозга центра мочеиспуска-
ния, который функционирует по типу «вспышек» нейрогенной активно-
сти и стимулирует рефлекторную цепь мочеиспускания. Пусковая точка, 
по-видимому, регулирует «возможности» МП (он начинает функциони-
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ровать при критическом уровне афферентной активности, поступающей 
от барорецепторов в стенке МП), а также координирует активность МП 
и наружного сфинктера уретры. Центр мочеиспускания в стволе нахо-
дится под влиянием высших регулирующих центров головного мозга. 
Стимуляция участков переднего и латерального гипоталамуса у живот-
ных вызывает сокращения МП и мочеиспускание. Стимуляция задних и 
медиальных участков гипоталамуса приводит к подавлению активности 
МП. Исследования у людей с использованием протонной эмиссионной 
томографии показали, что два участка коры (правый дорсолатеральный 
пре фронтальный участок коры и передняя опоясывающая извилина) в мо-
мент мочеиспускания активны. Установлено, что активные участки распо-
лагаются преимущественно в правой части мозга. Таким образом, очевид-
но, что различные изменения как в периферической, так и в центральной 
нервной системе могу быть причиной развития гиперактивности детрузо-
ра [10, 12, 56, 138, 145].

Согласно миогенной теории, патогенез ГМП заключается в том, что в 
основе дисфункции детрузора лежит недостаточность его энергетического 
метаболизма, обусловленная многими факторами: воспалением, обструк-
цией мочевых путей, дефицитом эстрогенов и т. д., в т. ч. расстройствами 
кровообращения. Указанное звено патогенеза схематически можно пред-
ставить следующим образом: повышение активности симпатического от-
дела ВНС → спазм артериальных сосудов МП → нарушение поступления 
и утилизации кислорода в гладкомышечных клетках детрузора → энерге-
тическая гипоксия → дистрофические изменения в клетках детрузора → 
чрезмембранные нарушения транспорта кальция → гиперактивность де-
трузора → уменьшение резервуарной функции МП → синдром импера-
тивного мочеиспускания [41, 69].

В последние годы особое внимание уделяется уротелиогенной теории 
патогенеза ГМП. Данная теория предполагает, что изменения чувстви-
тельности и «сцепления» в сети «уротелий — миофибробласт» приводит 
к повышению сократительной способности МП [295]. Уротелий не только 
представляет собой пассивный барьер между мочой и тканями МП. В дей-
ствительности он является активной секреторной тканью, которая реа-
гирует на различные стимулы, включая пассивное растяжение, ишемию и 
воздействие токсинов. Клетки уротелия и субуротелия формируют инте-
грированную структуру, которая непосредственно активирует детрузор, а 
также синтезирует химические медиаторы, стимулирующие центростре-
мительные нервные волокна. Наиболее важным медиатором уротелия яв-
ляется нейрогенный фактор роста (NGF). NGF — пептид, синтезируемый 
уротелием и гладкомышечными клетками МП [341, 343]. Его основная 
роль — обеспечение жизнеспособности и дифференцировки сенсорных и 

симпатических нейронов, а также поддержание многих классических ней-
ротрофических функций [351].

Проведенные исследования [324, 325] показали, что NGF является 
одним из ведущих биомаркеров ГМП. Избыточная продукция NGF в МП 
может индуцировать сенсибилизацию афферентных С-волокон. Ряд работ 
свидетельствует, что избыточная продукция NGF — это следствие гипер-
трофии МП [325]. Другие авторы склонны связывать это с ишемией МП 
[351].

В любом случае обзор существующих теорий патогенеза ГМП свиде-
тельствует о необходимости адекватного физического воздействия как на 
ЦНС, спинальные центры, так и на область детрузора и сфинктера МП.

6.1. Гиперактивный мочевой пузырь
Возможность лечения ГМП путем воздействия ТкМТ на ЦНС пока-

зана в ряде работ [135, 143], часть которых выполнена с нашим участием 
[160]. Поскольку известно, что нейроэндокринные заболевания, как пра-
вило, сопровождаются нарушением биоэлектрогенеза головного мозга, 
авторы пошли от обратного. Они отобрали пациенток с ГМП (без ин-
фравезикальной обструкции, неврологических и воспалительных забо-
леваний), всего 30 женщин в возрасте 24–66 лет (средний возраст 45 лет) 
и разделили их на две группы в зависимости от полученного результата 
ЭЭГ-исследования. У пациенток 1-й группы (n = 18) доминировал α-ритм 
с индексом 60–70  % с нарушением веретенообразности и искажением 
других составляющих различной степени выраженности. Медленная ак-
тивность была представлена в виде нерегулярных θ-волн, а также в виде 
вспышек регулярного θ-ритма. Индекс медленной активности колебался 
от 30 до 50 %. Частая активность была представлена в виде асинхронной 
ЭЭГ. Регистрировались полиморфные пароксизмы α- и θ-волн. При рит-
мической фотостимуляции отмечалось достаточно отчетливое усвоение 
от 8 до 20–22 Гц, когда перестройка ритмов в соответствии с навязанной 
частотой наблюдалась не менее чем в 30 % общего времени подачи сти-
мула. Вышеуказанная картина биоэлектрической активности соответ-
ствует III (таламическому) типу ЭЭГ-паттернов, согласно классификации 
И.А. Святогор [210] (рис. 26).

У женщин 2-й группы (n = 12) отмечалась плоская, десинхронизиро-
ванная ЭЭГ с индексом α-ритма менее 30 % и преобладанием полиморф-
ной медленной и частой асинхронной активности β-диапазона. При прове-
дении ритмической фотостимуляции наблюдалось выраженное усвоение 
(перестройка ритмов в течение всего времени предъявления данной ча-
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РИС. 26. Электроэнцефалограмма пациентки К., 35 лет, из 1-й группы 
(таламический тип)
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стоты в диапазоне 2–26 Гц с гармониками и субгармониками). Подобная 
ЭЭГ-картина характерна для V (стволового) типа ЭЭГ-паттернов (рис. 27).

В 1-й группе положительный результат после проведения курса ТкМТ 
был отмечен у 16 (89 %) пациенток: выявлено снижение числа мочеиспу-
сканий за сутки с 15,4 ± 3,4 до 7,1 ± 2,0, числа императивных позывов к 
мочеиспусканию с 7,9 ± 2,1 до 1,8 ± 0,4, числа ночных мочеиспусканий с 
3,9 ± 1,0 до 0,6 ± 0,3. Положительный клинический эффект сопровождался 
увеличением объема жидкости, вызывающего первый позыв на мочеиспу-
скание, со 105 ± 32 до 125 ± 37 мл, увеличением максимальной цистоме-
трической емкости с 212 ± 21 до 261 ± 35 мл, снижением максимальной 
амплитуды непроизвольного сокращения детрузора с 69 ± 11 до 51 ± 13 см 
вод. ст. Максимальная объемная скорость потока мочи уменьшалась с 
41,23 ± 4,12 до 31,14 ± 2,85 мл/с. При проведении контрольной ЭЭГ отме-
чалось снижение индекса медленной активности, исчезновение пароксиз-
мальных проявлений, появлялись модуляции α-ритма.

Для проведения ТкМТ использовался излучатель «ОГОЛОВЬЕ» аппа-
рата «АМО-АТОС-Э» (без функции ТЭС) (см. рис.  3). При работе излу-
чателя «ОГОЛОВЬЕ» поле перемещается от височной доли головы к за-

тылочной одновременно и синхронно с обеих сторон (см. рис. 4). Сеансы 
МТ проводились в положении пациентки сидя ежедневно с экспозицией 
10–15 мин в течение 10 дней. Частоту сканирования поля с каждой проце-
дурой увеличивали в диапазоне 1–12 Гц, оставляя на долю 10 Гц не менее 
1/3 общего числа сеансов. В обеих группах наблюдалось улучшение показа-
телей ЭЭГ.

Во 2-й группе клиническое улучшение наблюдалось у 5 (42 %) пациен-
ток: число мочеиспусканий за сутки уменьшилось с 15,2 ± 3,1 до 8,0 ± 1,8, 
число ночных мочеиспусканий — с 3,9 ± 0,9 до 0,5 ± 0,3, число императив-
ных позывов — с 7,6 ± 1,9 до 3,0 ± 0,8. По данным комбинированного уро-
динамического исследования увеличился объем жидкости, вызывающий 
первый позыв, со 102 ± 31 до 136 ± 34 мл, а также максимальная цистоме-
трическая емкость с 249 ± 38 до 271 ± 41 мл, снизилась максимальная ам-
плитуда непроизвольного сокращения детрузора с 60 ± 13 до 52 ± 14 см вод. 
ст. Максимальная объемная скорость потока мочи снизилась с 38,2 ± 2,46 
до 32,1 ± 3,1 мл/с. Положительная динамика биоэлектрической активно-
сти у пациенток, имеющих регресс клинической симптоматики, заключа-
лась в увеличении индекса α-ритма.

РИС. 27. Электроэнцефалограмма пациентки П., 39 лет, из 2-й группы (стволовой 
тип)
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Проведенное исследование биоэлектрической активности головного 
мозга у пациенток с ГМП перед применением ТкМТ выявило два основ-
ных типа ЭЭГ-паттернов.

На взгляд авторов, высокая эффективность проведенного лечения у па-
циенток 1-й группы связана с наличием в фоновом паттерне ЭЭГ доминиру-
ющего α-ритма. Известно, что α-ритм определяет оптимальный баланс кор-
ково-подкорковых взаимоотношений, а «разрушение» α-ритма медленными 
компонентами свидетельствует о неустойчивости регуляторных механизмов 
в ЦНС, по-видимому имеющих место в патогенезе ГМП. Воздействие магнит-
ным полем, вероятно, вызывало модуляцию возбудимости и активности ней-
рональных структур, что и приводило в конечном итоге к положительному 
клиническому эффекту и изменению фоновых паттернов ЭЭГ после лечения.

У пациенток 2-й группы исходно отмечалась десинхронизация био-
электрической активности, которая была обусловлена изменением функ-
циональной активности нейронов мезопонтинного уровня. Известно, 
что основным центром, ответственным за синергизм в работе детрузора 
и сфинктера, является понтинный центр Баррингтона, в норме оказыва-
ющий тормозящее влияние на спинальные центры мочеиспускания [287]. 
Значительное снижение индекса α-ритма и выраженное усвоение при про-
ведении ритмической фотостимуляции свидетельствуют о дестабилиза-
ции нейродинамических процессов и преобладании в ЦНС процессов воз-
буждения. Как известно, увеличение процессов возбуждения в конечном 
итоге приводит к постепенному истощению и ареактивности. Вероятно, 
низкая эффективность проводимого лечения у пациенток 2-й группы свя-
зана с перераздражением надсегментарных (и в первую очередь субкорти-
кального) центров, что проявляется дефицитом тормозящих влияний на 
нижележащие уровни регуляции мочеиспускания.

Результаты проведенного исследования свидетельствуют о перспек-
тивности применения ТкМТ у пациенток с симптомокомплексом ГМП, 
имеющих в фоновых паттернах ЭЭГ высокий индекс α-ритма, как изоли-
рованно, так и в комбинации с медикаментозными средствами в связи с 
низкими материальными затратами, минимальным количеством противо-
показаний и побочных эффектов.

Более высокие клинические результаты следует ожидать от совместно-
го использования ТкМТ и ТЭС-терапии, позволяющего активнее влиять 
как на ЭЭГ мозга, так и на возбудимость понтинного центра Баррингтона 
благодаря увеличению содержания БЭ в плазме.

Если причиной непроизвольных сокращений детрузора является ка-
кое-либо неврологическое заболевание, то используют термин «нейроген-
ный ГМП». В настоящее время этот термин употребляется шире и включа-
ет вегетативную дисрегуляцию [11].

Функция МП обусловлена деятельностью внутриорганного (метасим-
патического) отдела ВНС и рецепторного аппарата МП. Их основная роль 
заключается в поддержании постоянного тонуса стенки МП по мере его 
наполнения. В свою очередь, рецепторный аппарат зависит напрямую от 
трофической функции периферического нейрона, связанного со спинным 
мозгом в области поясничного утолщения. Таким образом, причина нару-
шения деятельности спинальных вегетативных ядер и функции МП может 
быть обусловлена нарушением кровообращения в области поясничного 
утолщения [339].

Нейрогенная теория тесно связана с миогенной. Для развития патоло-
гических сокращений детрузора необходимы структурные изменения глад-
кой мускулатуры МП. С возрастом частота симптомов ГМП возрастает, 
поскольку при физиологическом старении снижается способность тканей к 
репарации, уменьшается их эластичность, усиливается клеточная атрофия, 
изменяется тонус гладкой мускулатуры, истончается уротелий. Как показа-
но в исследованиях [11, 12, 58, 144, 343], при ГМП имеет место не только 
уменьшение среднего эффективного объема МП, но и ухудшение его крово-
обращения. Это рассматривают как проявление гиперактивности симпати-
ческих ганглиев, приводящей в итоге к вазоконстрикции детрузора.

Первую линию в терапии ГМП занимают М-холинолитики (оксибу-
тинин, толтеродин, троспия хлорид, солифенацин), действие которых на-
правлено на снижение тонуса детрузора и, следовательно, вероятности его 
непроизвольных сокращений. Основным недостатком М-холинолитиков 
является их невысокая уроселективность, что обусловливает значитель-
ную частоту таких побочных эффектов, как сухость слизистых, диспепсия, 
запор, тахикардия, нарушение зрения [344]. Частота и выраженность этих 
побочных эффектов затрудняют проведение длительной медикаментоз-
ной терапии ГМП, особенно у женщин в постменопаузе.

В то же время хорошо известно нейротропное и вазоактивное дей-
ствие таких физических факторов, как магнитное поле и вибрация [141]. 
Попытки реализации центральных и местных [56] методик использования 
БМП в лечении ГМП уже предпринимались и дали положительный резуль-
тат. Однако вариант комбинированного воздействия данных физических 
факторов на оба звена возможного патогенеза ГМП (нейровегетативный 
на уровне спинного мозга и вазоконстрикторный на уровне детрузора) 
представляется патогенетически обоснованным.

Комплексное воздействие данных физических факторов (БМП в об-
ласти поясничного отдела позвоночника и вибромагнитное воздействие 
вагинально у женщин с ГМП [144]) можно обеспечить с помощью аппарата 
АМУС-01-«ИНТРАМАГ» и приставки к нему «РЕКТОМАССАЖЕР» (см. 
рис. 6).
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Для обоснования эффективности такого комплексного воздействия под 
наблюдением находилось 48 женщин с ГМП в возрасте 47–79 лет (средний 
возраст 62,5 ± 1,6 года) в постменопаузе. Длительность заболевания варьи-
ровала от 1,5 до 11 лет. Стандартное медикаментозное лечение ГМП ранее 
получали 28 (58,3 %) пациенток, из них у 12 лечение оказалось неэффектив-
ным, у 16 — малоэффективным. 8 пациенток страдали глаукомой, что слу-
жило противопоказанием для стандартного лечения М-холинолитиками.

У 20 (41,6 %) пациенток было выявлено стрессовое недержание мочи, 
у 28 (58,3 %) — смешанное, что подтверждалось положительной кашлевой 
пробой.

При неврологическом обследовании у 37 (70,8 %) пациенток в анамнезе 
отмечались различные дегенеративные заболевания позвоночника, из них 
у 30 (62,5 %) они локализовались в поясничном отделе. В большинстве на-
блюдений их можно отнести к дорсалгии и дорсопатии. Частота обостре-
ний с болью в спине составляла, как правило, 1–2 раза в год, длительность 
заболевания — 10–20 лет. В период нашего исследования обострений за-
болевания позвоночника не выявлено.

Критерии включения в исследование: отсутствие патологических из-
менений в общем анализе мочи, наличие симптомов ГМП в течение 3 мес. 
и более, включая среднюю (за 3 дня) частоту мочеиспусканий 8 раз в сутки 
и более, не менее 3 эпизодов императивных позывов в течение 3 дней.

Критерии исключения: онкологические и воспалительные заболевания 
мочевой системы, эндокринные заболевания, а также демиелинизирующие 
заболевания нервной системы и врожденные урологические заболевания. 
В исследование не включали также пациенток, прошедших любое немеди-
каментозное лечение ГМП, включая тренировку МП и мышц тазового дна.

Всем пациенткам проводили объективное обследование, включавшее 
общий анализ мочи, УЗИ почек и мочевых путей с определением остаточ-
ной мочи.

Всем пациенткам назначали МТ паравертебрально с БМП на пояс-
нично-крестцовую область ежедневно с экспозицией 15 мин, на курс 10–
12 процедур [144].

После каждого сеанса пояснично-крестцовой МТ проводили вибро-
магнитный массаж области МП вагинальным доступом с экспозицией 
5–7 мин (рис. 28).

Для проведения пояснично-крестцового и вагинального физиовоздей-
ствия использовали парный призматический излучатель аппарата АМУС-
01-«ИНТРАМАГ». Он применялся на первом этапе процедуры. Частота 
сканирования поля вдоль позвоночника (бегущий режим) 1–12  Гц. При 
этом частоту сканирования меняли от одной процедуры к другой в ука-
занном диапазоне в сторону увеличения с целью предотвратить адапта-

цию к воздействию. На втором этапе процедуры вибратор приставки 
«РЕКТОМАССАЖЕР» помещают в презерватив и вводят во влагалище, 
где он совершает поперечные колебания с амплитудой, регулируемой в ди-
апазоне 1–2 мм, при частоте вибрации 15–50 Гц. Внутри вибратора с той 
же частотой колеблется магнит, создавая на его поверхности переменное 
вращающееся поле с индукцией 20 мТл. Вибратор имеет обтекаемую ци-
линдрическую форму диаметром 25 мм и длиной 115 мм (см. рис. 6).

В ходе исследования оценивали ритм и характер мочеиспусканий с по-
мощью дневников, которые пациентки заполняли в течение 3 дней перед 
каждым визитом. Всего визитов было 3 — до лечения, через 1 и 3 мес. по-
сле лечения.

В дневнике фиксировали время каждого мочеиспускания, его объем, 
измеряемый самостоятельно с помощью мерной емкости, эпизоды потери 
мочи. Для каждого мочеиспускания пациентка определяла степень выра-
женности позыва по 5-балльной шкале: 1 балл — мочеиспускание без по-
зыва; 2 балла — легкий позыв; 3 балла — умеренный позыв; 4 балла — вы-
раженный императивный позыв; 5 баллов — выраженный императивный 
позыв с недержанием мочи.

Во время визитов пациентки заполняли опросники самооценки сте-
пени беспокойства и дискомфорта из-за расстройств мочеиспускания: 
опросник влияния симптомов мочеиспускания на повседневную жизнь 
и степени тревоги из-за симптомов нарушения мочеиспускания (ОАВ-q), 

РИС. 28. Пояснично-крестцовая и вагинальная методики использования аппарата 
АМУС-01-«ИНТРАМАГ» и приставки «РЕКТОМАССАЖЕР»
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опросник степени дискомфорта из-за симптомов ГМП по визуальной ана-
логовой шкале (UB-VAS).

Для косвенного подтверждения изменений в рецепторном аппарате и 
трофической функции спинного мозга в области поясничного утолщения 
измеряли проводимость по большеберцовому нерву (n. tibialis) с помощью 
электронейромиографии (ЭНМГ). Оценивали амплитуду М-ответа и ско-
рость проведения импульса.

Исходно у всех пациенток отмечались выраженные нарушения мо-
чеиспускания. В клинической картине доминировала поллакиурия. 
Среднесуточное количество мочеиспусканий составило 12,38 ± 1,72 раза 
в сутки, при этом в 56,3  % наблюдений позывы носили императив-
ный характер (5,22  ±  0,35), с частыми (15, 2  %) эпизодами недержания 
мочи (1,64  ±  0,32  раза). Ноктурия имела невыраженный характер  — 
2,46 ± 0,12 мочеиспускания за ночь.

Средний объем мочеиспускания при отсутствии остаточной мочи со-
ставил 129,0 ± 9,76 мл, что свидетельствует о дефиците резервуарной функ-
ции МП на уровне 46 %. При этом объем выделенной мочи при императив-
ных позывах на мочеиспускание был выше (на 38,8 %), чем при нормальных.

Анализ результатов лечения женщин с ГМП показал, что использова-
ние предлагаемого метода физиотерапии позволяет достичь существен-
ных положительных результатов.

Число мочеиспусканий в сутки снизилось через 1 мес. после оконча-
ния курса на 29,6  %, через 3  мес.  — на 36,9  %. Число ночных мочеиспу-
сканий через 1 мес. снизилось на 26,8 %, число императивных позывов на 
мочеиспускание — на 44 %, а число эпизодов недержания мочи — на 59,7 %. 
При этом у 22 женщин эпизоды императивного недержания мочи полно-
стью прекратились, из них у 20 полученный результат сохранялся на про-
тяжении 3 мес.

В процессе лечения объемы мочеиспускания мало изменились через 
1 мес. и более и существенно увеличились в отдаленный период (табл. 25), 
что может быть обусловлено известным фактом отсроченного действия 
МТ [245]. Кроме того, на увеличение объема МП требуется больше време-
ни, чем на купирование ирритативной симптоматики.

Через 3 мес. после окончания курса лечения средний объем мочеис-
пусканий статистически значимо увеличился на 26 % по сравнению с ис-
ходным, объем ночного мочеиспускания — на 26,7 %, при императивных 
позывах — на 39,3 %, а при нормальных — на 40 %.

Пациентки сами оценивали состояние МП. Оценка до лечения соста-
вила в среднем 4,66 ± 0,42 балла, через 1 мес. этот показатель уменьшился 
до 3,34 ± 0,28 балла, практически не изменившись в течение 2 последующих 
месяцев (небольшие проблемы, связанные с мочеиспусканием; см. табл. 25).

ТАБЛИЦА 25. Показатели частоты и объема мочеиспусканий, качества жизни 
и ЭНМГ у женщин с гиперактивным мочевым пузырем в постменопаузе в 
результате комплексного физиовоздействия

Показатель До лечения
Через 1 мес. 

после лечения 
Через 3 мес. 

после лечения

Дневник мочеиспусканий за 1 день

Число мочеиспусканий в сутки 12,38 ± 1,72 8,71 ± 1,26* 7,8 ± 0,64*

Число императивных позывов 5,22 ± 0,35 2,92 ± 0,35* 2,76 ± 0,64*

Число императивного недержания мочи 1,64 ± 0,32 0,55 ± 0,08* 0,66 ± 0,18*

Число ночных мочеиспусканий 2,46 ± 0,12 1,8 ± 0,12 1,3 ± 0,12*

Объем мочеиспусканий, мл

Средний объем 126,38 ± 10,5 132,21 ± 9,18 159,18 ± 10,66*

Ночной объем 196,16 ± 20,02 192,26 ± 18,5 248,62 ± 21,70*

При императивных позывах 152,32 ± 13,04 166,15 ± 14,35* 212,31 ± 23,08*

При нормальных позывах 106,41 ± 10,96 126,12 ± 8,09* 142,52 ± 14,06*

Качество жизни, баллы

Состояние мочевого пузыря 4,66 ± 0,42 3,34 ± 0,28* 3,46 ± 0,55*

Степень тревоги, связанной с нарушением 
мочеиспускания (по опроснику ОАВ-q)

32,6 ± 2,18 18,41 ± 1,31 15,85 ± 0,92*

Влияние симптомов нарушения мочеиспускания на 
повседневную жизнь (по опроснику ОАВ-q)

42,26 ± 2,95 25,12 ± 1,61* 19,36 ± 1,65

Степень дискомфорта из-за симптомов 
мочеиспускания (по опроснику UB-VAS), %

75,2 ± 5,43 38,18 ± 2,33 29,68 ± 3,82*

Данные ЭНМГ

Амплитуда М-ответа, мВ 3,61 ± 0,10 5,34 ± 0,70* 5,62 ± 0,60*

Скорость проведения по большеберцовому нерву, 
м/с

39,72 ± 1,40 46,12 ± 1,60* 48,45 ± 1,80

* p < 0,05 по сравнению с показателями до лечения.

Суммарный балл степени тревоги, связанной с расстройством мочеиспу-
скания, уменьшился с 32,6 до 18,41 и 15,85 через 1 и 3 мес. соответственно, что 
в результате составило 51,3 %. Влияние симптомов нарушения мочеиспуска-
ния на повседневную жизнь снизилось после лечения с 42,26 до 19,36 балла, 
т. е. на 54,2 %. Степень дискомфорта по опроснику UB-VAS через 1 мес. после 
лечения снизилась на 49,3 % (почти в 2 раза), а через 3 мес. — на 60,3 %.
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Ни одна из пациенток не отметила неприятных ощущений, связанных 
с приемом физиопроцедур, за исключением двух, у которых латекс презер-
ватива вызывал незначительное раздражение слизистой влагалища. Этим 
пациенткам после процедуры назначали соответствующую местную про-
тивоаллергическую терапию без отмены основного лечения.

При сопоставлении результатов ЭНМГ отмечалось увеличение скорости 
проведения по большеберцовому нерву (в 1,2 раза) и нарастание амплитуды 
М-ответа (в 1,5 раза) на фоне применения пояснично-крестцовой МТ, прово-
димой с помощью аппарата АМУС-01-«ИНТРАМАГ» (см. табл. 25).

Одной из вероятных причин возникновения ГМП в пожилом возрас-
те могут быть дегенеративные изменения в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника. Эти изменения связаны с недостаточным питанием тканей 
позвоночно-двигательного сегмента, межпозвоночных дисков, связок, су-
хожилий, фасций.

Дегенеративные изменения в тканях позвоночника сопровождаются 
болью, которая развивается при участии двух основных патогенетических 
факторов: воспаления и мышечного спазма [28, 142, 144].

Постоянная или периодически повторяющаяся боль в нижней части 
спины провоцирует активацию нейронов задних рогов спинного моз-
га NMDA-рецепторов (N-метил-D-аспартат-рецепторов). Активность 
NMDA-рецепторов сопровождается усиленным поступлением ионов Са2+ 
и Na+ в клетку, выходом из нее ионов К+ и закрытием калиевых каналов. 
Это вызывает угнетение возбужденного нейрона в ответ на ноцицептив-
ные стимулы. В результате нарушается формирование ноцицептивной сен-
ситизации и усиливается афферентный поток ноцицептивных импульсов.

Миорелаксирующее действие магнитного поля в пояснично-крестцо-
вом отделе в сочетании с регенерацией нервных ганглиев [28], вероятно, 
способствует нормализации как кровообращения, так и иннервации МП 
со стороны спинальных вегетативных центров. С другой стороны, вра-
щающееся магнитное поле и вибрация со стороны влагалища усиливают 
кровоток непосредственно в стенке МП, уменьшая ишемию и мышечный 
спазм в области детрузора и сфинктера.

Оценка динамики симптомов, уродинамических показателей и каче-
ства жизни свидетельствует о выраженном влиянии предложенной тера-
пии на все исследованные показатели. Так, число мочеиспусканий в сутки 
через 1 мес. после лечения снизилось почти на 30 % и имело тенденцию 
к дальнейшему снижению. Число эпизодов императивного недержания 
мочи снизилось почти на 60 %.

Собственная оценка таких показателей качества жизни, как степень 
тревоги и дискомфорта, в течение 3 мес. после лечения уменьшилась на 
51,3 и 60,3 % соответственно.

Увеличение емкости МП на 40 % при различных позывах объясняется 
снижением ишемии детрузора, играющей значительную роль в патогенезе 
ГМП.

Таким образом, применение комбинированной пояснично-крестцо-
вой МТ и вибромагнитной терапии вагинально с использованием аппара-
та АМУС-01-«ИНТРАМАГ» и приставки «РЕКТОМАССАЖЕР» в течение 
10–12 дней у женщин в постменопаузе является эффективным и доступ-
ным методом лечения ГМП.

Есть основания полагать, что предложенная терапия наиболее эффек-
тивна при сопутствующих дегенеративно-дистрофических изменениях в 
позвоночнике, в частности в пояснично-крестцовом отделе.

Данную физиотерапию можно использовать как в качестве монотера-
пии, так и в сочетании с лекарственными средствами, такими, например, 
как экстракт простаты [58], не вызывающими побочных реакций.

Наилучший клинический результат лечения ГМП был получен при 
реализации предложенного нами способа [159], в котором ТЭС-терапия 
по лобно-сосцевидной методике (рис.  29, а) используется в комбинации 
с вибромагнитным воздействием на область тазового дна в положении 
пациентки сидя на аппарате «АВИМ-1» (рис.  29, б). При этом вибрация 
направлена вдоль оси тела с амплитудой 2–3 мм и частотой 50 Гц, промо-
дулированной по случайному закону в диапазоне частот 0,5–8 Гц при ин-
дукции переменного магнитного поля 30–45 мТл и частоте поля 50–100 Гц.

ТЭС-терапия осуществляется с помощью аппарата «АМО-АТОС-Э» 
(см. рис. 3), который реализует поочередное воздействие на правое и левое 
полушария мозга с частотой чередования 10 Гц (см. рис. 2), частотой следо-
вания пачек импульсов 60–80 Гц, амплитудой 15–25 мА. На курс рекомен-
дуется 8–10 процедур ТЭС, проводимых 3–4 раза в неделю с экспозицией 
10–15 мин в течение 10 дней.

Суть метода заключается в стимуляции тормозящих процессов в соот-
ветствующих зонах ЦНС, а также кровотока и обменных процессов в вет-
вях мышцы, поднимающей задний проход (m. levator ani), которые анато-
мически связаны с детрузором, направленных на устранение его ишемии, 
гипоксии и, как следствие, снижение его тонуса и частоты мочеиспусканий 
при увеличении объема МП.

Для обоснования данной методики лечения было отобрано 46 женщин 
в возрасте 38–59 лет с ГМП, отсутствием патологических изменений в об-
щем анализе мочи, онкологических и воспалительных заболеваний в моче-
вой системе, выраженных эндокринных нарушений.

Больных обследовали по стандартной схеме: заполнение дневника мо-
чеиспусканий в течение 72 ч, рутинные лабораторные тесты, УЗИ с опре-
делением количества остаточной мочи, урофлоуметрия, цистометрия. 
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Уродинамические исследования выполняли согласно рекомендациям 
Международного общества по удержанию мочи [283].

Эти же рекомендации использовали при оценке результатов лечения:
 выздоровление  — уменьшение клинических проявлений (исчезнове-

ние императивного недержания мочи, императивных позывов, норма-
лизация пузырного рефлекса) более чем на 90 %;

 улучшение — уменьшение клинических проявлений дисфункции МП 
более чем на 50 %;

 без эффекта — уменьшение клинических проявлений дисфункции МП 
менее чем на 50 %.

РИС. 29. Схема лечения женщин с гиперактивным мочевым пузырем путем ком-
бинирования (а) ТЭС-терапии и (б) вибромагнитного воздействия на область 
тазового дна:

1  — лобный электрод; 2  — сосцевидные электроды; 3  — аппарат «АМО-
АТОС-Э»; 4 — аппарат «АВИМ-1»; 5 — вибрация; 6 — силовые линии магнит-
ного поля

Оценку микроциркуляции проводили с помощью ЛДФ, используя ап-
парат «ЛАКК-01» (НПО «Лазма», Москва) и программное обеспечение 
для обработки кривых непосредственно после каждого исследования. При 
ЛДФ-исследовании использовали оригинальный датчик, встроенный в 
уретральный катетер аппарата АМУС-01-«ИНТРАМАГ» и фиксируемый 
в уретре вблизи противоположной стенки МП. Пациентка находилась в 
положении лежа на спине с разведенными и согнутыми в коленях ногами. 
Определяли следующие показатели:
 показатель микроциркуляции, характеризующий поток эритроцитов в 

единицу времени через единицу объема ткани (в перфузионных едини-
цах — перф. ед.);

 среднеквадратическое отклонение, отражающее временную изменчи-
вость микроциркуляции;

 амплитуда медленных ритмов и пульсовых колебаний.
В зависимости от проводимого лечения пациентки были рандомизиро-

ваны на две группы. 1-ю (контрольную) группу составили больные (n = 20), 
которым проводилась только ТЭС-терапия 3 раза в неделю с описанными 
выше параметрами. 2-я (основная) группа (n = 26) получала помимо ТЭС-
терапии вибромагнитное воздействие ежедневно также с выше указанны-
ми параметрами. Никакая другая терапия не назначалась.

Спустя 3 и 6 мес. пациенткам обеих групп проводились повторные ис-
следования. Материал обрабатывали статистически.

Согласно дневникам мочеиспусканий, исходно у пациенток 1-й груп-
пы среднее число мочеиспусканий в течение суток составило 14,4 ± 3,0, во 
2-й группе — 15,1 ± 3,2. Среднее число императивных позывов и недер-
жания мочи в 1-й группе до лечения равнялось соответственно 3,4 ± 1,8 и 
1,2 ± 0,8, во 2-й группе — 3,6 ± 1,6 и 1,3 ± 0,9.

Цистометрическая емкость МП исходно в 1-й группе составляла в 
среднем 187,6 ± 43,4 мл, во 2-й — 176,8 ± 33,2 мл.

Анализ динамики мочеиспусканий показал, что в 1-й группе спустя 
3 мес. среднее их число в сутки снизилось на 30,5 % (до 10,0 ± 2,2). Еще 
через 3 мес. (в отсутствие лечения) достигнутый результат несколько сни-
зился — до 27,8 % (рис. 30). В этой же группе через 3 мес. среднее число 
императивных позывов уменьшилось на 42,1 % (до 1,9 ± 1,2), а через 6 мес. 
снижение составило 34,6  %. Императивное недержание мочи за этот пе-
риод уменьшилось на 45 %. Цистометрическая емкость МП через 3 мес. 
увеличилась в 1-й группе на 25 % (до 234 ± 38,4 мл), сохранившись практи-
чески на прежнем уровне через 6 мес.

Во 2-й группе на фоне местной комплексной терапии среднее число моче-
испусканий уменьшилось за 3 мес. на 55,5 % (до 6,7 ± 2,2). Еще через 3 мес. этот 
результат статистически незначимо увеличился на 3,3 % (р > 0,05). Число импе-
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ративных позывов статистически значимо снизилось на 66,2 % — до 1,2 ± 0,5 
(р < 0,05). Частота императивного недержания мочи снизилась на 60 % — до 
0,52 ± 0,2. Цистометрическая емкость МП через 3 мес. увеличилась в среднем 
на 39,2 % — до 246,1 ± 42,1 мл, через 6 мес. — до 252,8 ± 44,4 мл (р < 0,05).

В соответствии с критериями Международного общества по удержа-
нию мочи и оценками самих пациенток выздоровление можно констати-
ровать у 11 (42 %) женщин 2-й группы, улучшение — у 13 (50 %), отсутствие 
эффекта  — у 2 (7,6  %). В 1-й группе эти показатели составили соответ-
ственно 20, 34,4 и 55,1 %.

Исследование микроциркуляции методом ЛДФ выявило стазический 
гемодинамический тип. Для него характерны низкоамплитудные колеба-
ния, замедление потока эритроцитов. Отмечалось снижение показателя 
микроциркуляции (рис. 31) и среднеквадратического отклонения, ампли-
туды медленных и пульсовых колебаний были на 40–53  % ниже нормы. 
Значениями нормы считали параметры микроциркуляции, полученные у 
10 женщин из числа добровольцев без заболеваний МП.

РИС. 30. Динамика показателей мочеиспускания и цистометрии у пациенток с 
гиперактивным мочевым пузырем при лечении различными методами:

I — частота мочеиспускания; II — число императивных позывов; III — цисто-
метрическая емкость мочевого пузыря через 3 мес. от начала лечения; Iа, IIа, 
IIIа — то же через 6 мес. соответственно
* р < 0,05 по сравнению с исходным значением.
** р < 0,05 по сравнению с контролем.
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На фоне лечения во 2-й группе показатель микроциркуляции увели-
чился практически до нормы.

Рис. 30 и 31 во многом объясняют ту динамику мочеиспусканий и мак-
симальный клинический эффект (выздоровление у 42,3 % женщин), полу-
ченный в этом исследовании. Использование только одной ТЭС-терапии 
дало увеличение микроциркуляции на 10,3 перф. ед. (38,8 %) от исходных 
значений, а совместное воздействие на область сфинктера МП ТЭС-
терапии и вибрации со сложномодулированным магнитным полем при-
близило значения микроциркуляции к уровню здоровых лиц.

Это подтверждает важность ТЭС в воздействии на патогенез ГМП 
[291, 307]. Вегетотропное действие ТЭС-терапии [171] и тормозящее дей-
ствие на центры мочеиспускания в головном мозге проявляются, веро-
ятно, более активно по сравнению с ТкМТ. При этом модифицированная 
методика ТЭС-терапии с поочередным воздействием на полушария мозга 
и частотой чередования 10 Гц не хуже влияет на его биоэлектрогенез [252], 
чем ТкМТ, описанная в начале этого раздела [143].

Расстройство мочеиспускания, включая ГМП,  — полиэтиологичное 
заболевание, и одной из возможных и наиболее частых его причин явля-
ются функциональные нарушения на уровне сакрального отдела спинного 
мозга, что может приводить к дистрофии мышц тазового дна [127], в част-
ности детрузора.

Электронный блок аппарата «АВИМ-1» позволяет регулировать ин-
тенсивность вибрационного воздействия путем изменения амплитуды 
вибрирующего элемента. Амплитуду вибрации устанавливают, исходя 
из субъективных ощущений пациента, которая зависит от толщины его 

РИС. 31. Динамика показателя 
микроциркуляции у пациенток с 
гиперактивным мочевым пузырем 
при лечении различными методами:

1  — до лечения; 2  — после лече-
ния (3 мес.); 3 — здоровые
* р < 0,05 по сравнению со здоро-
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подкожной жировой клетчатки и чувствительности нервных окончаний 
тазового дна. Для пациентов с нормальным ИМТ обычно устанавливают 
амплитуду вибрации 2 мм, для пациентов с избыточной массой тела и ожи-
рением — 2,5–3,0 мм. Модуляция частоты вибрации может регулировать-
ся в диапазоне 0,5–8,0 Гц и обычно увеличивается постепенно в процессе 
курса от минимального значения до максимального. Индукция магнит-
ного поля в первую половину курса составляет 50 Гц и увеличивается до 
100 Гц во второй половине курса.

Процедуры ТЭС проводят контактно, процедуры вибромагнитной те-
рапии можно проводить бесконтактно через легкую одежду.

Ниже приводим клинический пример.

 Пациентка Б., 38 лет, предъявляла жалобы на учащенные позывы к мочеиспуска-
нию (до 15 раз в сутки), императивные позывы (до 4 раз в сутки) с последующим им-
перативным недержанием мочи (2–3 раза в сутки). Давность заболевания 1,5 года. 
В анамнезе были одни роды. Нарушение менструального цикла по типу олигомено-
реи. С учетом влияния ИМТ на репродуктивную функцию и менструальный цикл [14] 
измеренный ИМТ составил 32,6 кг/м2.

При обследовании в клинике: при влагалищном исследовании цистоцеле не 
выявлено, слизистая влагалища без патологических изменений, кашлевая проба 
отрицательная. Общеурологические методы исследований патологических измене-
ний со стороны мочевых путей не выявили. При цистоскопии данные за хрониче-
ский цистит отсутствуют. УЗИ структурных изменений почек и МП не обнаружило. 
При уродинамическом исследовании увеличена максимальная объемная скорость 
потока мочи до 33,6 мл/с, объем содержимого МП, вызывающий первый позыв к 
акту мочеиспускания, — 85 мл, максимальная цистометрическая емкость — 215 мл, 
максимальная амплитуда непроизвольного сокращения детрузора — 65 см вод. ст.

При исследовании биоэлектрической активности мозга регистрируется талами-
ческий тип ЭЭГ с повышенным индексом полиморфной медленной активности β-ди-
апазона, индексом α-ритма менее 30 %.

Лечение заключалось в сеансах ТЭС по лобно-сосцевидной методике при че-
редовании межполушарной стимуляции с частотой 10 Гц, проводимых 3 раза в неде-
лю, 8 процедур с экспозицией 30 мин. Частота следования пачек импульсов 70 Гц, 
частота заполнения пачки 2 кГц, амплитуда тока 20 мА. Одновременно проводили 
ежедневные процедуры вибромагнитного воздействия на область тазового дна. 
Если сеансы ТЭС-терапии и вибромагнитного воздействия совпадали, то начинали 
с вибромагнитного, делали перерыв 10–15 мин и проводили ТЭС-терапию. С учетом 
нормальной толщины подкожной жировой клетчатки выбрана амплитуда вибра-
ции 2 мм с частотой 50 Гц и модуляцией, изменяющейся в диапазоне 0,5–8,0 Гц. 
Индукция магнитного поля на область тазового дна 30 мТл с частотой 50 Гц на пер-
вые 4 процедуры и 100 Гц — на последующие.

В результате проведенного лечения у пациентки наблюдалось снижение числа 
мочеиспусканий до 6–8 за сутки, исчезновение императивных позывов и недержа-
ния мочи.

При контрольной урофлоуметрии зарегистрировано снижение максимальной 
объемной скорости потока мочи до 26,2  мл/с, объем мочи, вызывающий первый 
позыв, увеличился до 120  мл, максимальная цистометрическая емкость увеличи-
лась до 286 мл, а максимальная амплитуда непроизвольных сокращений детрузора 
снизилась до 36 см вод. ст.

При проведении контрольной ЭЭГ отмечается правильное распределение 
α-ритма с индексом до 66 %, появление его модуляций, снижение индекса медлен-
ной активности β-ритма на 22 %.

Таким образом, воздействие на различные звенья патогенеза ГМП по-
зволило получить достаточно высокий клинический результат, включая 
тяжелую форму стрессового и смешанных форм недержания мочи. При 
этом соблюдено важное правило клиницистов в этой области медици-
ны  — отдавать предпочтение методам, направленным на использование 
собственных резервно-компенсаторных возможностей человеческого ор-
ганизма [214].

6.2. Энурез у детей
Проблема лечения ГМП тесно связана с проблемой непроизвольного 

мочеиспускания во время сна у детей (энурез) [10]. Энурез, являясь одной 
из форм недержания мочи, хотя и не представляет прямой угрозы для жиз-
ни ребенка, способен снизить качество жизни, негативно влиять на нерв-
но-психическое состояние, учебу, работоспособность, нарушать социаль-
ные связи с одноклассниками, адаптацию в школьной среде, представляя 
собой серьезную медико-социальную проблему [155, 274, 275].

Рефлекторная деятельность МП регулируется корой головного мозга 
и подкорковыми структурами (таламус, гипоталамус). В норме контроль 
коры головного мозга над субкортикальными центрами формируется к 
3–5  годам, но под влиянием различных неблагоприятных факторов ри-
ска могут наблюдаться отклонения. В большинстве случаев дисфункция 
анального расстройства и мочеиспускания выявляется у детей в возрасте 
6–7 лет, когда проводится их медицинский осмотр.

В соответствии с МКБ-10  на сегодня различают две формы ночного 
энуреза: первичный, когда у ребенка еще не сформировался условный 
рефлекс, и «мокрые ночи» наблюдаются от рождения, и вторичный, ког-
да условный рефлекс, заставляющий ребенка пробуждаться, утрачен или 
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нарушен вследствие воздействия различных неблагоприятных факторов 
(стресс, хронические заболевания, нарушения психики, травмы, инфек-
ции, интоксикации и др.).

Многообразие причин и сложность патогенеза дисфункций МП при 
энурезе определяют широкий спектр современных методов лечения. 
Повышение эффективности проводимой терапии направлено на форми-
рование или восстановление утраченного контроля за накопительной спо-
собностью МП. Поскольку энурез относится к нейрогенным дисфункциям 
МП, вовлечение структур (от центральных отделов коры головного мозга 
до интрамурального отдела шейки МП [130]) и проявления его различны, 
что требует комплексного лечения. При этом необходимо учесть, что ме-
дикаментозная терапия в основном носит симптоматический характер, 
купирует и/или снижает симптомы заболевания, но не устраняет его при-
чины [41, 186, 214].

Для воздействия на структуры ЦНС широко используются различные 
препараты: ноотропы, транквилизаторы, антидепрессанты, антихолинер-
гические средства для расслабления гладкой мускулатуры детрузора и уве-
личения объема МП, в частности оксибутинин, и десмопрессин для умень-
шения образования мочи в ночное время.

При назначении медикаментозной терапии важна своевременность 
и адекватность терапии с учетом возраста, периода, когда у детей с дис-
функцией МП формируются морфофункциональные изменения в тазовых 
органах. Симптомы поражения висцеральных органов, по данным литера-
туры, в среднем возникают в возрасте 2–15 лет. В этом возрасте существу-
ющие патофизиологические процессы переходят в патоморфологические 
с формированием стойких нарушений функции мышц тазового дна и по-
явлением сочетанных расстройств функции тазовых органов: нарушения 
дефекации и мочеиспускания, воспалительные процессы в наружных по-
ловых органах у девочек [130].

Проведение консервативной медикаментозной терапии и формирова-
ние условно-рефлекторных взаимодействий требует значительного вре-
мени и затрат. Так, например, курс лечения оксибутинином составляет 
2–3 мес. и более при обычной дозе 10 мг в сутки, что часто сопровожда-
ется серьезными побочными эффектами: запор, сухость во рту, сердце-
биение, вероятность развития несахарного диабета. Для уменьшения по-
бочных эффектов и снижения лекарственной нагрузки рекомендуется при 
сочетанных нарушениях функции тазовых органов использовать физиоте-
рапевтическое воздействие на пояснично-крестцовую область и нижнюю 
часть передней брюшной стенки в качестве основных зон воздействия.

По мнению большинства отечественных и зарубежных исследовате-
лей, консервативное лечение целесообразно начинать с наиболее доступ-

ного и менее инвазивного воздействия, к которым относятся поведенче-
ская терапия и физиотерапия. Многочисленные исследования авторов 
свидетельствуют о высокой эффективности физиотерапевтических про-
цедур на область тазового дна, в частности вибромагнитного воздействия, 
которое позволяет улучшить функцию и гемодинамику тазовых органов 
[10, 141, 142]. Среди физических методов лечения первичного энуреза ис-
пользуется ТкМТ, которая, воздействуя на ЦНС, ускоряет созревание кор-
ково-подкорковых взаимодействий [191, 203, 274]. Для снижения актив-
ности симпатического звена ВНС используется магнитное поле на шейные 
симпатические ганглии, но наиболее эффективной в лечении первичного 
энуреза оказалась ТЭС-терапия, которая проводится по лобно-сосцевид-
ной методике. ТЭС оказывает воздействие на активность детрузора, что 
приводит к снижению общего числа суточных мочеиспусканий и увеличи-
вает объем МП не только у взрослых, но и у детей.

Для обоснования эффективности такого подхода и выбора адекватных 
детскому возрасту параметров воздействия было проведено исследование 
у 36 девочек в возрасте 10–15 лет с жалобами на ночное недержание мочи 
и учащенное мочеиспускание в дневное время [10]. Средний возраст детей 
составил 13,6 ± 1,2 года. Девочкам проведено уронефрологическое иссле-
дование, УЗИ почек и МП. Для объективизации влияния вибромагнит-
ного воздействия выполняли УЗИ мышцы, поднимающей задний проход. 
Плоскость сканирования мышц была поперечной, а длинная ось датчика 
была ориентирована перпендикулярно к длинной оси тела, что позволя-
ло визуализировать мышцы, которые представляли собой широкие лен-
ты-тяжи, веерообразно отходящие от анального сфинктера, при втягива-
нии которых происходило их сокращение и утолщение.

Следующим этапом оценивали кровоток мышц. Мышца, поднимаю-
щая задний проход, имеет форму раскрытого веера и делится на три части. 
Наиболее информативной для исследования является лобково-копчико-
вая часть (m. pubococcygeus), которая отходит от лонной кости и ориенти-
рована несколько вниз кзади и к середине. По пути следования волокна 
лобково-копчиковой мышцы окружают мочеточник и заканчиваются на 
уровне запирательного канала. Сухожилие этой мышцы прикрепляется в 
области нижнего крестцового и верхнего копчикового позвонков. Оценка 
кровотока данной мышцы, находящейся в непосредственной близости от 
детрузора, позволяет выявить механизмы влияния физиотерапевтическо-
го воздействия при лечении вторичного энуреза.

В режиме допплеровского и дуплексного сканирования определяли 
ряд параметров, характеризующих:
 пиковую систолическую скорость, Vps, см/с (наибольшая линейная ско-

рость движения частиц крови в систолу);
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 конечную диастолическую скорость, Ved, см/с, которая используется 
для расчета ИР и ПИ. Оба этих индекса участвуют в оценке перифери-
ческого сопротивления [13, 14].
Клинические признаки императивного мочеиспускания оценивали по 

опроснику Е.Л. Вишневского в баллах, где определялась степень позыва на 
мочеиспускание, недержание мочи, поллакиурия, ноктурия, уменьшение 
среднего эффективного объема МП. Балльная оценка императивного мо-
чеиспускания была связана со степенью тяжести энуреза. При тяжелом те-
чении (> 21 балла) непроизвольное мочеиспускание происходило каждую 
ночь. При среднетяжелом течении оно наблюдалось 1 раз в неделю, при 
легком течении — 1 раз в месяц.

Исследование проводилось 3-кратно: до начала лечения, через 1 и 
3 мес. после начала лечения. Исключением для проведения исследования 
были девочки с инфравезикальной обструкцией, неврологическими забо-
леваниями и воспалительными процессами мочевых путей, а также пер-
вичным энурезом. В группе исследования длительность энуреза у детей 
составила от 3 мес. до 2,5  года, патология мочевыводящей системы (пу-
зырно-мочеточниковый рефлюкс, аномалии строения почек и нарушение 
обмена) выявлены у 16 (44,4 %) больных.

В результате уродинамического исследования гиперрефлекторный МП 
был диагностирован у 32 (88,8 %) детей, гипорефлекторный — у 4 (11,1 %).

Все больные с энурезом были разделены на две группы: основная (1-я 
группа) — 21 (58,3 %) девочка, которым выполнялось комплексное медика-
ментозное и физиотерапевтическое лечение. Медикаментозная терапия в 
данной группе проводилась оксибутинином 3–5 мг (2 раза в сутки), физио-
терапевтическое лечение  — с помощью аппарата «АВИМ-1» на область 
тазового дна (см. рис. 10 и 11).

В отдельных случаях, когда форма энуреза имела выраженный ха-
рактер (каждая ночь  — «мокрая» и отягощенный анамнез), процедуры 
на аппарате «АВИМ-1» чередовали с ТЭС-терапией с помощью аппарата 
«АМО-АТОС-Э» по лобно-сосцевидной методике [191] при частоте сле-
дования пачек импульсов 10–77 Гц (с постепенным увеличением частоты) 
и амплитудой не более 15–20 мА с учетом субъективных ощущений паци-
ентки. Процедуры проводили 3–4 раза в неделю. Курс лечения состоял из 
8–12 процедур в зависимости от клинического ответа на лечение.

Процедуры на аппарате «АВИМ-1» проводились в положении паци-
ентки сидя на нем через легкую одежду с экспозицией 10–15 мин. ТЭС-
терапия осуществлялась в течение 20–25 мин в положении лежа.

Группа сравнения (2-я группа) включала 15 (41,7 %) девочек, которым 
проводилось медикаментозное лечение оксибутинином в той же дозе, что 
и в основной группе, в течение 1 мес. Результаты исследования кровотока 

в сосудах мышц сравнивались с показателями, полученными у 5 здоровых 
девочек 12–14 лет без энуреза. При этом для воздействия на ЦНС назна-
чали как трициклические антидепрессанты, так и препараты ноотропно-
го ряда (глицин, пирацетам, никотиноил гамма-аминомасляная кислота и 
др.).

Основные жалобы пациенток при обращении в 29 (80,5 %) случаях были 
связаны с расстройством мочеиспускания и болевым синдромом. Жалобы 
на болевые ощущения тянущего характера предъявляли 19 (52,7 %) дево-
чек, боль преимущественно локализовалась в области лобка с иррадиаци-
ей в область промежности и крестца.

После проведенного стандартного курса лечения у большинства де-
вочек отмечались положительная динамика клинической картины, сни-
жение симптомов императивного мочеиспускания. Результаты лечения по 
степени тяжести энуреза и распределение больных в группах в зависимо-
сти от характера проводимой терапии через 1 мес. после начала лечения 
представлены в табл. 26.

Комплексное медикаментозное лечение  — оксибутинин и вибромаг-
нитное воздействие — позволило устранить симптомы ночного энуреза у 
57,1 % больных, монотерапия оксибутинином вызвала улучшение в 33,3 % 
случаев.

Легкая степень тяжести ночного энуреза наблюдалась в 1-й группе у 
38 % детей, во 2-й — у 33,3 %. Оценка результатов терапии энуреза спустя 
3 мес. выявила снижение достигнутых результатов в основной группе на 
4,3 %, в группе сравнения — на 12 %, что свидетельствовало об отсрочен-
ном воздействии МТ [12].

ТАБЛИЦА 26. Распределение больных по степени тяжести синдрома 
императивного мочеиспускания (в баллах по Е.Л. Вишневскому) и характеру 
проводимой терапии

Степень тяжести/
баллы

1-я группа (основная, n = 21) 2-я группа (сравнения, n = 15)

До лечения После лечения До лечения После лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

Норма — — 12 57,1* — — 5 33,3

Легкая/1–10 7 33,3 8 38,0 5 33,3 5 33,3

Средняя/11–20 9 42,8 1 4,72 6 40,0 4 26,6

Тяжелая/≥ 21 5 23,8 — — 4 26,6 1 6,6

* р < 0,05 относительно группы сравнения.
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Балльная оценка симптомов императивного мочеиспускания корре-
лировала с результатами уродинамического исследования со средним эф-
фективным объемом МП (Volср) при его гиперактивности.

Благодаря вибромагнитному воздействию в 1-й группе Volср после 
лечения увеличился на 67,7 % и спустя 3 мес. достиг 72,8 % от исходного 
значения (рис. 32). В группе сравнения Volср увеличился после лечения на 
47,6 % и спустя 3 мес. снизился до 36,1 %.

Число среднесуточных микций у детей с гиперфункцией МП снизилось 
в 1-й группе с 10,6 до 6,5 (36,6 %), во 2-й — с 10,8 до 7,7 (28,7 %) (р < 0,05).

У девочек с гипофункциональным МП в 1-й группе число микций уве-
личилось в среднем до 5,4, при этом ночное непроизвольное мочеиспу-
скание прекратилось у 2 детей из 1-й группы и сохранилось у 1 ребенка из 
2-й группы с переходом средней стадии в легкую. При этом у детей с гипо-
функциональным МП во 2-й группе число микций в сутки практически не 
изменилось (3–4), частота энуреза сохранялась в пределах 1 раза в неделю.

Результаты исследования кровотока в мышце, поднимающей задний 
проход, в обследованных группах представлены на рис. 33 и 34.

У обследованных девочек 2-й группы после проведенного лечения Vps 
кровотока снизилась в сосудах мышцы, поднимающей задний проход, и 
лобково-копчиковых мышцах на 7,6 и 8,2  % соответственно (р  <  0,05). 
Статистически неизменными остались ИР и ПИ. Одновременно следует 
отметить, что после комплексной терапии диастолическая скорость в со-
судах мышц тазового дна увеличилась на 9,3 %, в группе сравнения — на 
5,2 %. Таким образом, использованная нами доза М-холиноблокатора ста-
тистически значимо приводила к расслаблению мышц тазового дна и улуч-
шению кровотока в мышцах.

У детей 1-й группы после лечения Vps кровотока в обеих мышцах сни-
зилась на 47,5 и 39,7 % соответственно. При этом ИР и ПИ приблизились к 
показателям у здоровых детей. Значения Vps после лечения оказались ниже, 

РИС. 32. Динамика среднего 
эффективного объема 
(Volср) мочевого пузыря при 
использовании различных 
вариантов лечения

* р  <  0,05  относительно 
группы сравнения.

100

150

200

50

198,6*

165,4 152,3*

1-я группа (n = 21) 2-я группа (n = 15)

250

До лечения После лечения Через 3 мес.
Сроки

112

118

204,1*

V ср
, м

л

до лечения после лечения

13,4
12,3

14,5

7,6*

9,4

1-я группа 
(n = 21)

V ps
, с

м/
с

0

5

10

15

Здоровые 
(n = 5)

2-я группа 
(n = 15)

РИС. 33. Показатели пиковой 
систолической скорости (Vps) 
кровотока в сосудах мышцы, 
поднимающей задний проход

* р  <  0,05  относительно группы 
сравнения.

РИС. 34. Показатели пиковой 
систолической скорости (Vps) 
кровотока в сосудах лобково-
копчиковых мышц

* р  <  0,05  относительно группы 
сравнения.

чем у здоровых детей, что следует рассматривать как положительный фак-
тор активного расширения сосудов и расслабления мышц вследствие ви-
бромагнитного воздействия в сочетании с легким и неглубоким прогревом.

По результатам исследования, представленным на рис.  33 и 34, сле-
дует, что выявленные до начала лечения высокие скоростные показатели 
кровотока (по сравнению с группой здоровых) могут свидетельствовать 
о «вытягивании» сосудов вследствие спазма мышц на фоне хронического 
психоэмоционального стресса ребенка. Это подтверждается уменьшением 
или купированием болевых ощущений в области малого таза у 6 (40 %) де-
тей 2-й группы после лечения и у 16 (76,1 %) — 1-й группы.

Сравнение показателей Vps кровотока, полученных при проведении 
ультразвуковой допплерографии, выявило уменьшение спазма в сосудах 
мышц тазового дна у пациентов обеих групп, но терапия, дополненная ви-
бромагнитным воздействием, была более эффективна, а улучшение состо-
яния наступало раньше, чем при проведении медикаментозной терапии 
оксибутинином.

Снижение Vps в сосудах мышцы, поднимающей задний проход, при 
комплексном лечении составило 47,5 % (против 8,2 % на фоне только ме-
дикаментозной терапии), нормализация мочеиспускания наступила у 
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57,1  % детей (против 33,3  %), что свидетельствовало об эффективности 
комплексного лечения.

Из 21  ребенка 1-й группы ТЭС-терапия была назначена 7  девочкам, 
у которых присутствовали в анамнезе тревожные и панические атаки, 
частая смена настроения, неблагополучная обстановка в семье, тяжелая 
форма энуреза.

Этим девочкам выполняли исследование ЭЭГ («Энцефалон-131-03») с 
выявлением характера и регистрации α-ритма, а также пароксизмальной и 
эпилептоидной активности в лобных, теменных, височных и затылочных 
областях обоих полушарий мозга. Кроме того, для оценки ригидности про-
цесса возбуждения ЦНС определяли латентный период появления α-рит-
ма в затылочных отведениях после закрывания глаз по методике, приве-
денной в работе Е.А. Жирмунской и В.С. Лосева [71].

Анализ ЭЭГ (табл. 27) показал, что исходно у всех обследованных де-
вочек наблюдались дезорганизация и нерегулярный α-ритм. Это свиде-
тельствует о дисфункции стволовых структур мозга, ответственных за 
вегетативную регуляцию организма. Преобладание десинхронизирован-
ных плоских ЭЭГ отражает превалирование возбудительных процессов 
[71]. После ТЭС-терапии биоэлектрическая активность головного мозга 
изменилась. Увеличилась частота регистрации регулярного α-ритма (на 
42,8 % от исходного). Число больных с дизритмией снизилось на 42,9 %. 
Одновременно сократился латентный период появления α-ритма в заты-
лочных отведениях после закрывания глаз, что указывает на снижение 
ригидности процесса возбуждения ЦНС, возрастание функциональной 
активности систем генерации α-ритма и общих адаптационных резервов 
организма [71, 153, 210].

Данное явление можно трактовать как «навязывание» нормальных 
значений α-ритма путем внешнего воздействия. Курсовое воздействие за-
крепляет «навязанный» эффект, оказывая тренирующее влияние [22].

Эти результаты согласуются с теорией функциональных систем 
П.К.  Анохина, в которой ЦНС рассматривается как замкнутая саморе-
гулирующаяся система, а внешнее доминантное воздействие способно 
устранить функциональный сбой благодаря тренирующему влиянию с 
устойчивым эффектом.

Таким образом, полученные нами результаты демонстрируют эффек-
тивное и безопасное совместное применение медикаментозного и физио-
терапевтического лечения на область тазового дна у девочек-подростков, 
страдающих энурезом. В тяжелых случаях целесообразно комбинировать 
вибромагнитное воздействие с ТЭС-терапией. Комплексная терапия по-
зволила в 1,7 раза повысить эффективность лечения по критерию «нор-
ма», снизив неблагоприятные побочные эффекты на организм ребенка.

Абсолютная эффективность лечения (норма) достигнута в 57,1 % случаев 
(против 33,3 % в группе сравнения) и обусловлена миорелаксирующим дей-
ствием с улучшением кровоснабжения мышц тазового дна и области детру-
зора, а также биоэлектрогенеза головного мозга за счет модифицированной 
методики ТЭС-терапии с поочередной стимуляцией правого и левого полу-
шарий при частоте чередования 10 Гц, равной частоте нормального α-ритма.

С учетом положительных результатов, полученных при лечении жен-
щин с ГМП при использовании ТкМТ (см. разд. 6.1), возможности транс-
краниальных методик не исчерпаны и можно рассчитывать на более высо-
кий результат лечения при сочетании ТкМТ и ТЭС-терапии.

6.3. Синдром тазовой боли
Синдром тазовой боли (СТБ) у женщин, как правило, является резуль-

татом хронических ВЗОМТ и возникает вследствие раздражения болевых 
рецепторов ноцицептивной системы. Помимо этого частой причиной но-
цицептивной боли бывают послеоперационные состояния, болезненные 
менструации (дисменореи), а также овуляторный синдром.

СТБ у женщин выявляется в 40–60 % случаев при хронических ВЗОМТ 
и/или после оперативного вмешательства [281].

ТАБЛИЦА 27. Динамика распределения больных с тяжелой формой энуреза по 
отдельным показателям ЭЭГ и изменение латентного периода возникновения 
α-ритма до и после лечения с помощью ТЭС-терапии

Показатель

Девочки с энурезом (тяжелая форма) (n = 7)

До лечения После лечения

абс. % абс. %

Регулярный α-ритм — — 3 42,8*

Нерегулярный α-ритм 3 42,8 2 28,5

Дизритмия 4 57,1 1 14,2

Пароксизмальная активность 3 42,8 1 14,2

Эпиактивность 2 28,5 — —

Латентный период возникновения α-ритма

В правом (D) полушарии, с 1,45 ± 0,4 0,95 ± 0,04*

В левом (S) полушарии, с 1,42 ± 0,3 0,62 ± 0,03*

* р < 0,05.
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Несмотря на успехи в лечении хронических ВЗОМТ, положительный 
эффект достигается лишь у половины больных [101]. Решение данной про-
блемы значительно осложняется высокой частотой экстрагенитальной па-
тологии и взаимной отягощенностью при ее наличии, полиморбидностью 
клинических проявлений и вторичными функциональными нарушениями.

Известно, что при значительной длительности заболевания постоян-
ные сигналы боли, переданные от малого таза в ЦНС, способны вызывать 
изменения в клетках дорсального рога спинного мозга. В результате воз-
никает передача сигналов боли в центральные структуры при незначи-
тельном периферическом возбуждении и даже его отсутствии. Это явле-
ние известно как центральная гиперсенсибилизация [5].

Возможны варианты, когда СТБ не связан с воспалительным процес-
сом в малом тазу, а обусловлен, например, конгестивными факторами в 
венах малого таза или другими причинами, вызывающими повышение то-
нуса мышц тазового дна [45, 298, 352]. Частой причиной повышенного то-
нуса тазовых мышц является психосоматический фактор [101]. При этом 
с нарастанием болевого синдрома психосоматика усиливается, что еще 
больше усугубляет СТБ, образуя порочный круг.

Тесная связь СТБ с качеством жизни и психоэмоциональным состоя-
нием женщины побуждает гинекологов включать в комплекс лечения не-
стероидные противовоспалительные средства или антидепрессанты [281]. 
Однако большинство из них дает серьезные побочные эффекты (пораже-
ние ЖКТ, нарушение агрегации тромбоцитов, функции почек, негативное 
влияние на систему кровообращения и др.) и не всегда адекватно воспри-
нимается больными.

В связи с этим важная роль в комплексном лечении воспалительных и 
невоспалительных заболеваний органов малого таза принадлежит физио-
терапии. Известно, что физиопроцедуры при местном воздействии (такие, 
как тепло, вибрация, МТ, электростимуляция) улучшают репаративные и 
микроциркуляторные процессы в области малого таза [203, 214, 237]. Нами 
показано, что кроме местного воздействия все чаще используются физиче-
ские факторы центрального приложения с непосредственным воздействием 
на структуры мозга. Это ТкМТ и ТЭС-терапия (мезодиэнцефальная модуля-
ция). Кроме положительных результатов использования этих методик в гине-
кологии при ряде нейроэндокринных заболеваний известны их седативный 
и аналгезирующий эффекты благодаря эндорфининдуцирующему действию 
на макроорганизм человека [116, 117]. Это позволяет рассчитывать на умень-
шение восприимчивости ЦНС со стороны периферического возбуждения и в 
случае гиперсенсибилизации — на разрыв порочного болевого круга.

В свете вышеизложенного в лечении ГМП могут оказаться перспек-
тивными методики лечения женщин с СТБ различной этиологии путем 

чередования местного и центрального воздействия таких физических фак-
торов, как вибрация, МТ и электростимуляция, оказывающие влияние на 
различные звенья патогенеза СТБ.

С нашим участием клинико-лабораторное обследование и лечение про-
ведено 98 женщинам репродуктивного возраста (21–38 лет), из них 44 (44,8 %) 
пациентки страдали СТБ на фоне хронических ВЗОМТ, 23 (23,4 %) — перенес-
ли оперативное вмешательство (4 женщины — надвлагалищную ампутацию 
матки без придатков по поводу миомы матки, 7  — консервативную миом-
эктомию, 2 — хирургическое лечение абсцесса большой железы преддверия 
влагалища, 10 — удаление кисты яичника), у 15 (15,3 %) пациенток имелась 
альгоменорея, у 16 (16,3  %)  — овуляторный синдром. Среди хронических 
ВЗОМТ преобладал двусторонний сальпингоофорит с длительностью забо-
левания 3–7 лет. Из сопутствующей экстрагенитальной патологии домини-
ровали заболевания ЖКТ (40,8 %), эндокринные (сахарный диабет — 10,2 %, 
ожирение — 12,2 %), патология носоглотки (17,3 %) [196, 203].

Нарушения менструальной функции выявлены у 61,2 % пациенток, сре-
ди них альгоменорея — у 15,3 %, гипоменструальный синдром — у 30,6 %, 
гиперполименорея — у 25,4 %.

Нарушения репродуктивной функции наблюдались у 30,6 % женщин, 
из них первичным бесплодием страдали 12,2 %, вторичным — 18,3 %.

Интенсивность боли изучали по ВАШ.
С учетом влияния резистентности организма и вегетативной регуля-

ции на состояние пациенток комплекс специальных исследований вклю-
чал оценку адаптационных реакций по показателям общего анализа крови 
с прицельным изучением лейкоцитарной формулы по Л.Х. Гаркави [50–52] 
и определение состояния ВНС. Для оценки состояния ВНС применяли 
РКГ, опросник вегетативных расстройств (ОВР) [22].

Состояние мозгового кровообращения оценивали с помощью реоэн-
цефалографии (РЭГ), особенности микроциркуляции изучали с исполь-
зованием ЛДФ, которую проводили с помощью анализатора «ЛАКК-01». 
Точки для исследования выбирали с учетом локализации в зоне отражен-
ных болей Захарьина—Геда и общей иннервации на уровне сакрального 
отдела спинного мозга SII–SIV. Определяли показатель микроциркуляции, 
характеризующий поток эритроцитов в единицу времени через единицу 
объема ткани (в перфузионных единицах — перф. ед.), амплитуду нейро-
генных (АНК), миогенных (АМК) и дыхательных (АДК) колебаний.

Состояние мышц тазового дна оценивали путем УЗИ мышцы, подни-
мающей задний проход. Использовали ультразвуковой сканер Hawk-2102 
с трансректальным биплановым датчиком с частотой 7,5 МГц. Анализ в 
В-режиме включал определение ширины (в проксимальном отделе, на 10 и 
20 мм дистальнее), контуров, эхоструктуры, эхогенности.
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Критериями исключения были боль на фоне остеохондроза позвоноч-
ника или другие виды боли смешанного происхождения, ранний после-
операционный период (в случаях оперативного вмешательства  — с мо-
мента окончания операции до 7  дней), наличие острого или обострение 
хронического экстрагенитального заболевания, прием психотропных пре-
паратов.

Все пациентки рандомизированно, с учетом характера патологиче-
ского процесса, возраста, давности заболевания, разделены на три груп-
пы. Пациентки 1-й группы (контрольная, n = 30) получали традиционную 
медикаментозную терапию: антибактериальные, противовоспалительные 
(нимесулид, мелоксикам) препараты, по показаниям — ферментные пре-
параты. Курс — 2–3 нед.

Больные 2-й группы (n  =  32) на фоне медикаментозной получали 
местную физиотерапию в виде вибромагнитного воздействия на область 
промежности с помощью аппарата «АВИМ-1» (см. рис. 10 и 11). Больная 
садится на аппарат так, чтобы центральная часть диска располагалась в 
аногенитальной области. Методика бесконтактная (через легкую одежду).

Воздействие сочетает в себе вибро- и магнитотерапию. Вибрационное 
воздействие реализуется с амплитудой 2–3 мм и частотой 50 Гц, которая 
промодулирована прерывисто-хаотичной вибрацией с частотой, изменяе-
мой в диапазоне 0,5–8,0 Гц, и препятствует адаптации к воздействию. МТ 
осуществляется как постоянным полем, так и переменным с индукцией 
10 мТл (на расстоянии 60 мм от поверхности аппарата).

Противопоказанием для вибрационного воздействия является онко-
настороженность в отношении области малого таза.

Курс лечения состоял из 12  ежедневных процедур с длительностью 
воздействия 10–15 мин, которая увеличивалась в этом интервале от нача-
ла к концу курса.

Пациентки 3-й группы (n = 36) дополнительно получали центральную 
физиотерапию в виде сочетания ТкМТ и ТЭС-терапии с помощью аппара-
та «АМО-АТОС-Э» (см. рис. 3).

Процедуры ТкМТ осуществлялись по битемпоральной методике в 
режиме БМП с частотой его сканирования от височных областей к заты-
лочной области, варьируемой в диапазоне 1–12 Гц. С учетом того, что со-
четанное воздействие различных физических факторов эффективнее, чем 
раздельное [226], ТЭС-процедуры проводили одновременно с ТкМТ по 
лобно-сосцевидной методике с частотой следования пачек импульсов 50–
77 Гц и амплитудой тока электростимуляции 0,5–10 мА. Время экспозиции 
с каждой процедурой постепенно увеличивали от 10 до 20 мин. Курс — 10–
12 ежедневных процедур. Транскраниальные процедуры назначали сразу 
после местных или спустя 5–10 мин.

Противопоказаниями для ТЭС-терапии являются отслойка сетчатки 
глаза, арахноидит, частые приступы эпилепсии, системные заболевания 
крови, для ТкМТ — выраженная гипотония.

Все исследования проводили до лечения и спустя 1 мес. после лечения.
Собранный материал статистически обрабатывался с помощью при-

кладных компьютерных программ MS Access, MS Excel, Statistica for 
Windows. Для сравнения межгрупповых дисперсий использовали диспер-
сионный анализ при 95%-м уровне значимости (р < 0,05).

Жалобы на боль предъявляли все обследованные пациентки. При этом 
сильную боль (5–7 баллов по ВАШ) отмечало 63,2 % женщин. Боль носила 
постоянный характер у 91,8 % пациенток. На постоянный характер боли 
жаловались все 100 % пациенток с хроническими ВЗОМТ и овуляторным 
синдромом. При альгоменорее или после хирургического вмешатель-
ства постоянная боль беспокоила соответственно 72,4 и 82,6 % больных. 
Факторами, приводящими к усилению боли, были половой акт (86,7  %), 
переохлаждение (44,8 %), длительное положение сидя (63,2 %), длительное 
положение стоя (89,7 %, наиболее выражено при овуляторном синдроме), 
эмоциональное напряжение (35,7  %, наиболее выражено при альгомено-
рее). Во всех случаях преобладал ноющий характер боли, реже встречалась 
стреляющая и сжимающая боль. Иррадиация боли чаще всего наблюда-
лась в прямую кишку (64,2 %), реже — в промежность и на внутреннюю 
поверхность бедра (25,5 и 18,3 % соответственно).

Методики физиотерапии, используемые в комплексном лечении, спо-
собствовали существенному купированию болевого синдрома (рис.  35). 
Местное воздействие вибрации и магнитного поля в области промежности 
(тазового дна) уменьшало интенсивность боли на 36,6 %, дополнительное 
использование центральных методик — на 64,6 %. При этом полное купи-
рование боли в 3-й группе достигнуто у 4 из 5 пациенток с альгоменореей 
и у 6 из 8 — после хирургического вмешательства. На фоне традиционного 
лечения интенсивность боли уменьшилась на 20,8 % (р = 0,92).

При исследовании типов адаптационных реакций переактивация и 
стресс исходно наблюдались у 58 (59,3 %) из общего числа пациенток, ре-
акция повышенной активации  — у 26 (26,5  %). Наиболее благоприятные 
типы реакций — спокойной активации и тренировки — выявлены лишь у 
14 (14,2 %) обследованных (табл. 28).

После лечения наиболее существенные и статистически значимые ре-
зультаты получены в 3-й группе на фоне использования транскраниальной 
методики. Ни одной пациентки со стрессовой реакцией в этой группе не 
зафиксировано, а число женщин с наиболее благоприятными реакциями 
тренировки и спокойной активации повысилось на 16,7 и 27,7 % соответ-
ственно (суммарно 44,4  %). В целом количество женщин в 3-й группе с 
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РИС. 35. Интенсивность болевого 
синдрома по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) до лечения различными 
методами (I) и через 1 мес. после 
лечения (II)

ТАБЛИЦА 28. Распределение пациенток с синдромом тазовой боли по типу 
адаптационных реакций

Тип реакции

1-я группа, % 2-я группа, % 3-я группа, % 

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

Повышенная активация 33,3 33,3 37,5 31,2 38,8 22,2

Спокойная активация 3,3 10,0** 6,2 21,8* 11,1 38,8*,**

Тренировка 13,3 16,6 15,6 25,0* 16,6 33,3*,**

Стресс 16,6 13,3 15,6 9,3* 13,8 —

Переактивация 33,3 26,6 25,0 12,5 30,1 5,5*

* p < 0,05 по сравнению с 1-й группой.
** p < 0,05 по сравнению со значением до лечения.

благоприятными адаптационными реакциями статистически значимо уве-
личилось с 27,7 до 72,1 % (против 26,6 % в контрольной группе; р = 0,18). 
Существенный результат, полученный в 3-й группе, объясняется, вероят-
но, выраженными адаптогенными свойствами ТкМТ [278].

Результаты клинико-инструментального обследования, включавшего 
использование ОВР, РКГ, РЭГ и ЛДФ, подтверждают также данные лите-
ратуры о вегетотропных и вазоактивных свойствах транскраниальных ме-
тодик [31, 251].

При исходной оценке состояния ВНС у большинства пациенток (71,4 %) 
имелись стойкий (> 10 мин) дермографизм, нарушение потоотделения, не-
стабильность АД (у 57,1 %), длительный (> 5 мин) период восстановления 
в пробе с физической нагрузкой. Суммарная оценка по ОВР превышала 

15 баллов. По данным РКГ у 56,1 % пациенток выявлена гиперсимпатико-
тоническая вегетативная реактивность, у 33,6 % — асимпатикотоническая 
вегетативная реактивность. В исходном вегетативном тонусе только у 10 % 
женщин имелась нормотония (эйтония), у остальных примерно с одинако-
вой частотой отмечали симпатикотонию и ваготонию.

В результате лечения статистически значимые изменения в сторону 
эйтонии произошли преимущественно в 3-й группе — на 30,5 % (табл. 29). 
В этой же группе у наибольшего числа женщин (19 %) нормализовался сон, 
лабильность АД уменьшилась у 44,5 % больных, сердцебиение — у 14 %. По 
данным РЭГ межполушарная асимметрия кровенаполнения исчезла у 18 % 
пациенток. Аналогичные показатели в 1-й и 2-й группах не претерпели су-
щественных изменений.

При анализе данных микроциркуляции по результатам ЛДФ выявлены 
исходно сниженные показатели миогенного и нейрогенного тонуса, повы-
шенные значения АДК, что свидетельствовало о наличии застойных явле-
ний в капиллярах, близких к стазу. На фоне физиовоздействий в области 
тазового дна показатель микроциркуляции увеличился в 1,6 раза (против 
1,2 раза в контрольной группе), АНК — в 2,3 раза (против 1,1), АМК — в 
2,4 раза (против 1,2). АДК уменьшилась в 2 раза, что можно расценивать 
как уменьшение ишемии тканей и застойных явлений в венозном звене 
кровообращения малого таза.

Улучшение показателей микроциркуляции сопровождалось снижени-
ем тонуса мышцы, поднимающей задний проход. Так, по данным УЗИ вы-
явлено увеличение ширины исходно спазмированных мышц во 2-й и 3-й 
группах с 6,8 ± 1,3 до 11,2 ± 2,2 мм (на 64 %), что соответствовало практиче-
ски нормальным значениям, полученным у 10 здоровых добровольцев той 
же возрастной группы. В контрольной группе увеличение ширины мышцы, 
поднимающей задний проход, составило 26 %.

Существенно более высокий результат лечения, полученный в основ-
ных группах по сравнению с контрольной, по ослаблению боли и умень-
шению спазма мышц объясняется не только обезболивающим, проти-
вовоспалительным, миорелаксирующим и вазоактивным действиями 
используемых физических факторов. Часть пациенток (около 30  %) во 
всех группах через 4–5 дней лечения отказалась от приема нестероидных 
противовоспалительных препаратов из-за их выраженных побочных эф-
фектов. Из них 15 % женщин почувствовали предпосылки обострения хро-
нического гастродуоденита и панкреатита. По этой причине спустя 1 мес., 
к моменту повторного обследования, болевой синдром возобновлялся у 
женщин контрольной группы. В основных группах, особенно в 3-й, эф-
фекты терапии носили кумулятивный характер. При этом за счет местно-
го воздействия в области промежности удалось восстановить кровоток и 
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добиться расслабления спазмированных мышц тазового дна. Центральное 
воздействие помогло существенно снизить выраженность болевого син-
дрома, а в ряде случаев — купировать его, улучшить состояние ВНС, моз-
говое кровообращение и резистентность организма в целом.

Все это особенно важно с точки зрения нормального функциониро-
вания гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы в репродуктивном 
здоровье женщины.

Катамнестическое наблюдение за пациентками позволило установить, 
что из 30  женщин с исходно выявленным бесплодием в 1-й группе вос-
становления репродуктивной функции удалось добиться у 1 (11,1 %) из 9 
пациенток, во 2-й группе — у 2 (20 %) из 10, в 3-й — у 5 (45,4 %) из 11.

Таким образом, предложенная методика лечения СТБ различной эти-
ологии путем сочетания вибромагнитного воздействия в области тазового 
дна и транскраниального воздействия двух физических факторов являет-
ся эффективным и патогенетически обоснованным методом реабилита-
ции женщин с различными нарушениями, включая репродуктивную сферу.
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Появившиеся в последние годы новые знания о патогенезе ряда забо-
леваний в гинекологии и урогинекологии позволили реализовать новые 
подходы к их лечению или реабилитации пациенток с помощью аппарат-
ной физиотерапии. Новые эффективные решения, реализующие как мест-
ное, так и системное воздействие различными физическими факторами, 
активно этому способствуют.

В данном руководстве акцент сделан на аппаратные методы как си-
стемного действия (ТкМТ и ТЭС), так и их сочетания с местными методи-
ками аппаратного лечения.

Показана роль как в детской и подростковой гинекологии (олигомено-
рея, СПКЯ, БВ, энурез), так и в лечении женщин репродуктивного возраста 
и в постменопаузе (ГМП, цистит, БВ, реабилитация после хирургических 
вмешательств на органах малого таза).

На примере конкретных групп пациентов дана оценка эффективности 
новых методов виброаспирационного воздействия [270, 271] c целью глу-
бокой санации шейки матки при последующем хирургическом вмешатель-
стве, прегравидарной подготовке, профилактике обострений хронических 
ВЗОМТ.

Обоснована эффективность двух видов вибромагнитного воздействия 
(интравагинально и на область тазового дна) в сочетании с транскрани-
альными методиками на различные звенья патогенеза (комплексное воз-
действие) при лечении таких заболеваний, как ИЦ/синдром болезненного 
МП, ГМП, энурез, СТБ.

Использование в аппаратных решениях многочастотных, сложномо-
дулированных полей, лазерных излучений и вибрационных воздействий 
позволяет поддерживать биологический ответ на достаточно высоком 
уровне без адаптации тканей при курсовом воздействии. Все это дает воз-
можность добиваться немедикаментозными средствами нормализации 
гомеостаза (гормонального, иммунного и вегетативного статусов) орга-
низма, мобилизации его защитных резервов.

Ряд инновационных технических решений базируется на традици-
онных, иллюстрируя диалектический принцип развития от простого к 
сложному. Примерами могут служить модифицированная методика ТЭС-

терапии, когда воздействие на ЦНС осуществляется поочередно на правое 
и левое полушария мозга, или сочетание ТЭС и ТкМТ, позволяющее полу-
чать более высокий клинический результат.

Ряд новых аппаратных решений, представленных в гл.  2 (аппараты 
«ТРАНСКРАНИО», «ЛАЗУРИТ»), готовы для клинического использова-
ния, но остались пока за пределами данного руководства, поскольку ждут 
соответствующих исследований в гинекологии.

Экономический эффект от использования предложенных методов ле-
чения и реабилитации складывается из сокращения пребывания пациен-
тов на стационарном лечении и перевода их на амбулаторное долечивание 
(20–30  %), экономии лекарственных средств (40–60  %), снижения затрат 
по оплате листов нетрудоспособности (30–40  %). А главное  — устране-
ние сбоев в становлении репродуктивной системы девочек-подростков и 
восстановление репродуктивной функции женщин, включая программу 
вспомогательных репродуктивных технологий (15–20 %). Последнее име-
ет социальное значение и позволяет улучшить демографическую ситуацию 
в стране.

Внедрение новых медицинских технологий аппаратного лечения рас-
ширяет спектр платных услуг в государственных и коммерческих учреж-
дениях здравоохранения, стимулирует производство аппаратуры для их 
реализации. Все это в целом увеличивает оборот финансовых средств и 
налоговые отчисления.
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