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ность процедур, возможность сочетания между собой, 
с лекарственными иммуномодуляторами и другими 
медикаментозными средствами, выявление осложне-
ний), разрабатываются превентивные и пртивореци-
дивные меры. Это позволит совершенствовать пато-
генетически обоснованное лечение дефектов ИС.  

 Изучены и апробированы этапные принципы 
реабилитации ИС. После проведения индивидуальных 
реабилитационных программ, включающих бальнео-, 
физио-, спелео-, психотерапию в комплексе с ЛФК, 
массажем, климатическими процедурами и, по пока-
заниям, лекарственными иммуномодуляторами, боль-
ные направляются для продолжения восстановитель-
ного лечения в поликлинику по месту жительства. 
При этом оценка ИС осуществляется по единым ме-
тодикам на всех этапах. Опыт этапной реабилитации 
ИС свидетельствует о большой её эффективности и 
преимуществе перед традиционными методами лече-
ния. Реабилитация функциональной системы иммун-
ного гомеостаза – это сложный, многогранный про-
цесс, включающий не только медицинские, но и про-
фессиональные, социальные, психологические аспек-
ты. Она имеет при различных патологических процес-
сах свои особенности и закономерности, составляю-
щие основу новой области знаний медицинской науки 
в целом, и иммунологии, в частности.  
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Немедикаментозная иммунокоррекция – акту-

альное направление современной иммунологии. ИС 
как одна из основных организаций, ответственных за 
гомеостаз организма, активно участвует в формиро-
вании адаптационных процессов, развивающихся при 
воздействии физических факторов. Последние явля-
ются носителями чужеродной для организма инфор-
мации, способными непосредственно вмешиваться в 
ход иммунных реакций и модифицировать их. Мно-
гофакторность физического воздействия обуславли-
вает его влияние на различные звенья и стадии им-
мунного процесса. 

Цель работы – изучение иммунологической реак-
тивности в динамике воздействия факторами физио-
терапии у больных язвенной болезнью желудка и 12-
перстной кишки, ревматоидным артритом. Проведено 
определение относительного и абсолютного содержа-
ния CD3+-клеток, CD4+ и CD8+-лимфоцитов, CD16+ 
и CD20+-клеток, концентрации иммуноглобулинов 
(Ig}, ревматоидного фактора и аутоантител в перифе-
рической крови. Установлено, что под влиянием фи-
зиотерапии происходит увеличение выработки имму-
нокомпетентных клеток, активация Т-лимфоцитов, 
усиление их супрессорной функции, нормализация 
количества и функциональной активности В-клеток и 
Ig, понижение содержания в крови ревматоидного 
фактора и аутоантител различной специфичности. 

Полученные данные свидетельствуют о перспектив-
ности использования физических факторов с целью 
реабилитации ИС при различных видах патологии.  

Применение физических факторов позволяет со-
четать два основных аспекта иммунологических ме-
ханизмов их действия: информационного (восприятие 
физического фактора как носителя чужеродной ин-
формации) и собственно физического (модификация 
условий протекания иммунных реакций). Показано, 
что основной целью таких лечебных мероприятий 
является не нормализация отдельных показателей 
иммунного статуса, а расширение адаптационных 
возможностей ИС в целом. В связи с этим необходима 
интегральная оценка показателей клеточного и гумо-
рального иммунитета и их динамики в ходе лечения и 
иммунореабилитации. Контролем правильности и 
эффективности иммунокоррегирующих мероприятий 
является параллелизм положительной динамики инте-
гральных показателей ИС и клинического эффекта. 

В результате многолетних исследований разрабо-
тан оптимальный объём иммунологических тестов 
для выявления нарушений гуморального и клеточного 
иммунитета и их коррекции при иммунореабилита-
ции. Комплекс позволяет оценить: количественную и 
качественную характеристику Т- и В- систем имму-
нитета; иммунологическую реактивность к условно-
патогенной микрофлоре организма; уровень антител к 
α-фетопротеину, как индикатору деструктивных из-
менений паренхиматозных органов; состояние сенси-
билизации организма по уровню сывороточного IgE. 
Проведенные исследования позволили установить 
многообразные формы нарушений ИС при самых раз-
личных хронических заболеваниях внутренних орга-
нов (хронические неспецифические заболевания лёг-
ких, хронические гепатиты, системные заболевания 
соединительной ткани, патология желудка и кишеч-
ника, эндокринопатии). Применение дискретно - ди-
намического анализа в оценке ИС больных выявило 
отклонения в корреляционных взаимосвязях между 
иммунологическими параметрами, которые рассмат-
риваются как показатели наличия иммунного дисба-
ланса, способствующего прогрессированию патоло-
гических процессов. Выявлены различия в иммунном 
статусе, определяемые особенностями клинико-
патогенетических вариантов заболеваний. 

Исследование состояния функциональной систе-
мы иммунного гомеостаза (ФСИГ) при различных 
болезнях человека и санаторно-курортном лечении 
послужило созданию нового раздела знаний, в разви-
тии которого особое значение приобретает проблема 
отражения этапной реабилитации больных в положи-
тельной динамике показателей ФСИГ с объяснением 
её механизмов. Эффективность физио- и бальнеоле-
чения находит отражение не только в показателях 
специфических реакций, связанных с элементами 
лимфоидной системы, но и в функциональной актив-
ности неспецифических механизмов иммунитета. Вы-
является параллелизм между положительной динами-
кой этих тестов при иммунореабилитации и показате-
лей общей реактивности организма. Изложенное по-
зволяет рекомендовать дальнейшее изучение взаимо-
связи эффективности реабилитации и отражения его в 
показателях ФСИГ, объяснить механизмы физио- и 
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бальнеолечения для совершенствования и индивидуа-
лизации реабилитационных мероприятий.  
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Синдромом дефицита внимания и гиперактивно-

сти (ADD/HD-синдромом), по данным разных авторов 
страдают от 10% до 20% детей и подростков В виде 
изолированного симптомокомплекса ADD/HD-
синдром встречается редко и в 70% случаев коррели-
рует со специфическими нарушениями процесса обу-
чения, а также с тревожными, личностными расстрой-
ствами и патологией поведения [Е.В. Хаймович, А.Б. 
Скок, О.С. Шубина, 2004]. 

Использование медикаментозных средств, таких 
как, психотропные препараты, проблему лечения за-
гоняет в тупик, поскольку наряду с нестойкостью эф-
фекта и выраженными побочными эффектами эти 
препараты формируют лекарственную зависимость. 

По данным электроэнцефалографического карти-
рования у пациентов с синдромом дефицита внимания 
регистрируется увеличение тета-активности и резкое 
снижение бета-активности в корковых и подкорковых 
областях лобных долей [М.Б. Штарк, 2004]. 

Только в середине 90-х годов удалось устано-
вить, что в большинстве случаев причиной заболева-
ния является снижение интенсивности мозгового кро-
вотока и падение уровня допамина в лобных долях 
коры головного мозга, особенно при выполнении ин-
теллектуального задания: чем сильнее больной стара-
ется сконцентрироваться, тем существеннее страдает 
кортикальный метаболизм [V.J. Monastra, J.F. Lubar, 
M.Linden, 1999].  

Используемые сегодня современные технологии 
лечения в виде бета-стимулирующего тренинга изна-
чально не направлены на коррекцию метаболических 
процессов мозга. Поэтому актуальным является раз-
работка технических средств работающих на хроно-
биологических принципах и направленных, как на 
усиление обменных процессов мозга, так и на коррек-
цию нейродинамической активности мозга в бета 
диапазоне ритмов электроэнцефалограммы.  

Исследование проводится в соответствии с пла-
нами проблемной комиссии по хронобиологии и хро-
номедицине РАМН и при поддержке гранта РНП 
2.2.3.3.3301. 

Модель управления анаболизмом клетки включа-
ет биохимическую, гемодинамическую, моторную и 
нейрогуморальную составляющие. Биохимическая 
составляющая включает процесс элонгации или при-
соединения аминокислот при синтезе белка на рибо-
сомах с частотой 7-13 Гц. Каждые 2-3 периода коле-
баний (0,3 с) наступает самосинхронизация рибосом и 
отдельных участков клетки. Энергетическое обеспе-
чение элонгации осуществляет гемодинамическая 
составляющая за счет увеличения микроциркуляции, 

цикличность которой связана с ритмом «мышечного 
тремора», выполняющего функцию «периферических 
сердец». Следовательно, периодика первой состав-
ляющей совпадает со спектром частот микроциркуля-
ции и тремора мышц в диапазоне 7-13 Гц. Нейрогу-
моральная составляющая зависит от работы центра 
терморегуляции и обеспечивает ритмические пере-
распределения кровотока и тонуса мышц с частотой 
около 0,003 Гц (период около 5 минут). Питательные 
вещества, необходимые для синтеза белка, приносят-
ся вместе с кровью, периодичность выброса которой 
составляет в среднем 1 Гц. Дополнительно к этому 
объем кровотока модулируется дыхательным циклом 
со средней частотой 0,20 Гц. 

 Таким образом, в упрощенной модели управле-
ния анаболизмом клетки можно выделить следующие 
контуры управления: биохимический, пульсовой, ды-
хательный и нейрогуморальный со средними перио-
дами циклов (0,10с + 1,0с + 5,0с + 300с). 

Воздействие низкочастотных электрических то-
ков на ткани мозга в частотном диапазоне альфа рит-
ма обеспечит стимуляцию синтеза белка. Энергетиче-
ская подпитка осуществляется при распаде аденозин-
трифосфата (АТФ) на аденозинмонофосфат (АМФ) и 
фосфат (Ф). Следовательно, для биоуправления ин-
тенсивностью воздействия система должна функцио-
нировать в режиме амплитудно-частотной модуляции 
с изменением амплитуды меняющейся частоты элек-
трических токов в тканях. 

Биотехническая система индукции ЭЭГ реализу-
ет процедуру воздействия в трех режимах и обеспечи-
вает: 

1) автоматическую модуляцию и индивидуальное 
дозирование интенсивности физиотерапевтического 
воздействия;  

2) изменение глубины амплитудной модуляции 
несущего терапевтического сигнала 7-13 Гц синхрон-
но в такт с ударами пульса и дыхания при преобла-
дающих нарушениях микроциркуляции в венозной 
его части требует увеличения амплитуды дыхательно-
го сигнала.  

3) синхронизацию ритмов воздействия со всеми 
основными ритмами энергетики клеток и, что самое 
главное, с ритмами капиллярного кровотока в тканях;  

4) циклическое воздействие с периодом, изме-
ряемом в единицах биологического времени, где 
функцию секунды выполняет межпульсовой удар. 
Общая продолжительность сеанса биоуправляемой 
хронофизиотерапии должна включать повторяющиеся 
циклы воздействия равные 300 ударам пульса с пау-
зой в 60 ударов пульса; 

5) возможность выбора воздействия в форме мо-
ночастотного режима и в форме сканирования частот 
во всем диапазоне. 

Таким образом, из рассмотренной упрощенной 
модели следует что, интегральный лечебный эффект 
разрабатываемой аппаратной биотехнической систе-
мы воздействия при помощи низкочастотных им-
пульсных токов должен базироваться на:  

- синхронизации несущего физиотерапевтическо-
го сигнала с основными биоритмами пациента; 


