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ВВЕДЕНИЕ

В книге «Основы курортологии» с современных позиций освещены основные вопросы климата, медицинской климатологии и климатотерапии: физиологические основы климатотерапии как метода реабилитации, влияние метеорологических, гелиофизических факторов, погоды и климата на организм человека, принципы медицинской оценки погод, акклиматизация и климатопатология. Описываются различные виды акклиматизационных и метеопатических реакции, причины их возникновения, методы климатолечения (аэротерапия, гелиотерапия, талассотерапия), особенности их влияния на организм. В книге рассказывается об источниках питьевых и минеральных вод Украины, очень подробно описаны разделы водолечения и грязелечения на курортах Украины. Впервые описываются методики фитотерапии и апитерапии. А так же дается подробная информация и приготовление растительных настоев и отваров. В книге содержатся не только описания продуктов пчеловодства, но и даются рецепты и практические советы по правильному применению продуктов пчеловодства при различных заболеваниях.

Книга рассчитана не только для студентов гуманитарных вузов, но и на врачей-курортологов и специалистов, интересующихся вопросами санаторно-курортного лечения.

Автор выражает глубокую благодарность Согяльник Н.Л. и Гненной Т. За оказание помощи в создании данного учебного пособия.

РАЗДЕЛ 1. ОРГАНИЗАЦИЯ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Лечебно-диагностический процесс и организация отдыха осуществляется на основе научно разработанной системы с широким использованием природных и преформированных факторов. Новые формы организации санаторно-курортного лечения значительно повысили его медицинскую эффективность. Немалую роль при этом играют разработанные институтом   обоснования показаний и противопоказаний для направления  на курортное  лечение.

Перевод на круглогодичную работу значительно повысил качество медицинского обслуживания и активизировал хозяйственную деятельность курортов. Такая реорганизация позволила создать постоянные кадры врачей-курортологов, подготовить и закрепить на курортах средний медицинский персонал, лучше и полнее использовать возможности курортов, экономически оправдать их эксплуатацию, увеличить пропускную способность.

Курорты и  санатории могут быть однопрофильными, предназначенными для больных с однородными заболеваниями, и с несколькими специализированными отделениями. Специализированные санатории располагают всеми необходимыми диагностическими и лечебными кабинетами, лабораториями и медицинским оборудованием, имеют квалифицированные кадры.

В лечебном комплексе санатория немалое внимание уделяется лечебной физкультуре с соответствующим оборудованием. Большинство санаториев располагают климатическими сооружениями для проведения солнечных и воздушных ванн в любое время года.

Организующим началом всей жизни санатория является санаторный режим, тщательно разработанный и неуклонно проводимый всем персоналом.

При разработке режима лечения на курорте учитывается медицинский профиль санатория, его расположение, климатические условия и др. Режим в санатории предусматривает правила поведения больного, общий распорядок дня, включающий время лечебных процедур, культурно-массовых мероприятий.

Эффективность лечения определяется прежде всего индивидуальным режимом, назначаемым врачом в соответствии с состоянием больного и характером его заболевания.

Кроме санаторного, существует еще и общекурортный режим, обеспечивающий отдых и лечение больного. Такой режим предусматривает определенное время работы общекурортных торговых зрелищных и культурно-бытовых учреждений, обеспечивает соблюдение санитарных условий на курорте, его благоустройство.

Основу курортного лечения составляет комплексное использование  природных и преформированных физических факторов. К ним относятся:

· климатические – воздушные, солнечные ванны, водные процедуры;

· бальнеологические – ванны или питье минеральных вод, лечебные грязи, озокеритолечение, бишофиттерапия;

· физиотерапевтические – электромагнитное, лучевое и вибрационное воздействие;
· факторы, влияющие на кожно-мышечно-суставную систему, режим  физической подвижности, лечебная гимнастика и др.

Кроме того, к курортным факторам относится также лечебное  воздействие на организм через зрительные и слуховые анализаторы ландшафта, растительности, курортной обстановки и др.
Курортные лечебные факторы применяются и во внекурортных лечебно-профилактических учреждениях. В строй вводится значительное число санаториев-профилакториев, пансионатов с лечением, бальнеолечебниц. Многолетний опыт отечественной медицины убедительно показывает, что эффективность использования природных и преформированных лечебных факторов в санаторно-курортных учреждениях значительно выше, чем в больницах и поликлиниках.

Лечение на курорте дает возможность активно и многосторонне воздействовать на человеческий организм в условиях отдыха и полного переключения, освобождения от неблагоприятных, раздражающих забот, надоевшей обстановки, нередко вызвавших или поддерживающих заболевание. В этом смысле санаторный режим является в определенной мере охранительным, щадящим.    

Однако санаторный режим не может быть только щадящим, он должен быть обязательно активным, ибо, как показали работы отечественных физиологов, восстановление работоспособности утомленного органа достигается при интенсивной деятельности других, не утомленных органов, при поступлении в центральную нервную систему соответствующих раздражений из внешней среды, что, по выражению И.М.Сеченова, способствует «заряжению энергией нервных центров». Эти раздражения из внешней  среды и вызываются пребыванием на открытом воздухе, двигательной активностью, нагрузками на психоэмоциальную сферу и проведением специальных бальнео- и климатотерапевтических процедур. Причем эти нагрузки в процессе курортного лечения и отдыха должны постепенно возрастать по мере восстановления нормальной реактивности ослабленного организма. Неизменность  нагрузки на протяжении всего курса лечения может привести к дальнейшему ослаблению организма. Поэтому санаторный режим должен быть и тренирующим. Это диалектическое единство щадящих и тренирующих мероприятий  и составляет сущность лечебно-профилактического процесса, а достигаемое таким путем повышение функциональной способности основных систем организма обусловливают высокую эффективность санаторно-курортного лечения.   

Диетическое питание в санаторно-курортных учреждениях
Одна из наиболее важных задач – питание человека. Оно имеет принципиальное отличие от всех остальных загадок природы. Питание является важнейшей физиологической потребностью организма. Оно необходимо для построения и непрерывного обновления клеток и тканей, поступления энергии, необходимо для восполнения энергетических затрат организма.

Особенности санаторно-курортного питания

Специфика санаторно-курортного лечения разработала свои концепции питания.
В санаториях большинство людей лечатся с заболеваниями в стадии ремиссии им обязательно щадящее питание. Это позволяет на основе имеющихся диет сложить такую структуру диет, которая отвечала бы требованиям санаторно-курортной системы. Как показывает практика и опыт диетической службы курортной системы, есть смысл сократить количество диетических столов и соединить их в диетические рационы. При этом берется во внимание, прежде всего, подход к нозологическим формам заболевания, набор продуктов, которые рекомендуются или исключаются из питания и энергетическую ценность рациона. В результате чего появилась разработка объединенных универсальных диетических рационов питания.
Цель такого питания состоит в том, чтобы содействовать процессам санаторно-курортного лечения тех или иных заболеваний и не вызывать обострения сопутствующих заболеваний.
В санаториях двигательная активность выше, чем в больницах, отдыхающие принимают бальнео-грязевые и другие процедуры, связанные с увеличением энергозатрат и поэтому предусматривается сбалансированное увеличение в диете питательных веществ и энергетической ценности рациона на 15-20%. Суточный рацион составляет в среднем 3500-3700 ккал.
Все диетические рационы условно можно разделить на две группы.
К 1-й группе относятся такие, в которых регулируется в основном продуктовый набор, количественный состав тех или иных составных частей (белки, жиры, углеводы, минеральные соли, витамины, микроэлементы), в то время как метод кулинарной обработки существенной роли не играет. 
Ко 2-й группе относятся диетические рационы, в которых истинную роль играет кулинарная обработка при заболеваниях органов пищеварения. Это еще раз подтверждает необходимость объединения диет в отдельные группы.
Диетические рационы рассматриваются как тренирующие и стимулирующие компенсаторные механизмы, такие, которые позволяют больному получать разнообразное и полноценное питание.

Учитывая общие и местные патогенетические признаки заболеваний, характер обменных процессов, а также рекомендации к продуктовому набору для больного при тех или иных состояниях организма, предложено 5 (пять) универсальных диет (рационов), которые можно рекомендовать.
1-й - при хронических заболеваниях желудка с повышенной кислотностью и при хронических панкреатитах;
2-й – при хронических заболеваниях желудка с пониженной кислотностью и при хронических холециститах;
3-й ‑ при нарушении обмена веществ, при сахарном диабете, ожирении;
4-й – при заболевании сердечно-сосудистой и мочеполовой системы;
5-й – для практически здоровых людей, а также для больных с заболеваниями, что не представляют особой необходимости в диетпитании (гинекология, неврология и т.д.).
На все диетические рационы складывается семидневное меню.
В санаторно-курортной практике допускаются расширенный ассортимент блюд, заказная комерционная система организации питания, система «зигзагов» и т.д.
При необходимости в особенных случаях (например, соединение нескольких заболеваний, обострение заболевания), при индивидуальных особенностях состояния больного назначается индивидуальное питание.
Семидневное меню можно корректировать в зависимости от профиля санатория, стоимости питания.

Нельзя допускать однообразного питания, потому что это надоедает, ухудшаются аппетит, настроение, что само по себе снижает усвоение пищи.

Диетический рацион №1 (непротертый вариант).

Рацион №1 объединяет существующие диетические столы по Певзнеру, которые назначаются при хроническом гастрите с повышенной кислотностью и хроническом панкреатите, т.е. №1 и №5п. Наблюдения показали, что при хронических заболеваниях желудка с повышенной кислотностью, язвенной болезни чаще всего воспаляется поджелудочная железа. Поэтому из меню №1 и №5п исключаются продукты и блюда, которые усиливают секрецию желудка. Соляная кислота желудочного сока в свою очередь является стимулятором секреции поджелудочной железы. Цель назначения: нормализация секреторной и двигательной функции желудка и поджелудочной железы.

Питание этой группы больных базируется на следующих принципах: полноценность, сбалансированность, умеренность, механическое и химическое щажение. Исключаются черный хлеб, свежий хлеб, сдоба, закуски с консервированной рыбой (особенно в томате); квашение, соление, маринованные овощи, супы на мясных бульонах, мясо жирных сортов уток, гусей, копчености; жирная, соленая рыба, молочные продукты с высокой калорийностью, острые, соленые сыры, круто сваренные яйца, крупы ячневые, перловые, кукурузные, пшено, бобовые; свежие – капуста, редька, щавель, огурцы, лук, перец, грибы, кислые несозревшие фрукты и ягоды; шоколад, мороженное, острые соусы, хрен, горчица, газированные напитки, черный кофе. Не допускаются жареные блюда, острые, соленые закуски, соль ограничивается до 5-8 грамм. Исключаются очень холодные и горячие блюда. Диетический рацион складывается из вегетарианских, диетических супов на овощных отварах, на пару нежирных сортов отварного мяса и рыбы, молочных и кисло-молочных продуктов, сливочного масла и растительного масла, овощей, фруктов, пшеничного хлеба вчерашней выпечки.

Энергичная ценность рациона:

Б - 100-120гр., Ж - 80-100гр., У – 400-450гр., энерг. 3500 ккал.

Свободной жидкости 1,5л.

Диетический рацион №2

Рацион №2 объединяет диеты, которые назначаются при заболеваниях органов пищеварения: хронический гастрит с секреторной недостаточностью, энтерит, колит, хронический холецистит, хронический гепатит вне обострения, дискинезия желчевыводящих путей, цирроз печени без ее недостаточности – (диеты №2 и №5). Цель назначения: обеспечить полноценное питание. При этом способствовать усилению функции желез желудка, которые сохранились, желчеотделению, химическому щажению печени, нормализации ее функций, умеренно влиять на функцию кишечника. Методика диетотерапии при этом активно направлена на желчевыводящую систему, препятствует застою желчи, а также стимулирует секреторную и моторную функции желудка. Диета должна быть обогащена овощами, фруктами, которые стимулируют желчевыделение, препятствуют развитию запоров. Для предотвращения гиповитаминозов при гастритах с секреторной недостаточностью, хронических холециститах в рацион включают соки фруктов, овощей, отвары шиповника, пшеничные отруби, дрожжевые напитки.

Исключаются или ограничиваются: черный, свежий хлеб, сдоба, очень жирные и острые закуски, консервы, копчености, супы: молочные, гороховые, фасолевые, с пшеном; на мясных, рыбных и грибных бульонах, окрошка; мясо жирных сортов, уток, гусей; жирная и соленая рыба; молоко, ряженка, сметана, жирные и соленые сыры, круто сваренные яйца, крупы ячневые, перловые, кукурузные, пшено, бобовые; свежие: капусту, редиску, щавель, лук, перец, грибы; шоколад, мороженное, виноградный сок, холодные напитки, хрен, горчица, черный кофе. Котлеты не обжариваются в панировочных сухарях.

Энергетическая ценность рациона состоит:

Б - 100-120гр., 
Ж – 100-110гр., 
У – 350-400гр., 
энерг. 3500-3600 ккал.

Диетический рацион №3

Рацион №3 объединяет существующие диеты, которые назначаются при заболеваниях вследствие нарушения обмена веществ, при сахарном диабете, ожирениях 1-2 степени. В основе этих заболеваний лежат нарушения обмена веществ (углеводов, жиров). Вследствие этого страдает эндокринная система, центральная нервная система. Цель назначения: воздействовать на обмен веществ, нормализацию углеводного обмена, предупреждение нарушения жирового обмена. Принцип диетотерапии состоит в назначении рациона со сниженной энергетической ценностью, в основном за счет ограничения углеводов и жиров. Немного повышается в рационе  содержание белка. Это предупреждает потерю тканевого белка, повышает энерготраты за счет усвоения белковой пищи. В рационе должны быть такие белковые продукты: как мясо, рыба (нежирные сорта), сыры не острые и не соленые. Яичные белки (яичный омлет) при своем усвоении повышают расход энергии больше, чем мясо, или сыр, или творог. Из диетрациона исключаются или ограничиваются углеводы за счет сахара, кондитерских изделий, сладких напитков, варенья, меда и т.д. Хлеб ограничивается до 150 грамм.

Исключаются или ограничиваются супы на жирных бульонах, картофельные, крупяные, макаронные; гарниры из риса, манной крупы, макаронных изделий, картофельного пюре; виноград, изюм, бананы, сладкие соки, черный кофе, какао. Сахар в блюдах и напитках заменяется на ксилит, сорбит (30гр. в день с учетом их энергетической ценности), другие заменители сахара. Количество жиров в рационе снижают до 80-90гр. Необходимо ограничить количество соли до 5-8гр.  в день, увеличить количество витаминов, липотропных веществ, клетчатки. Блюда готовят вареными, тушеными, запеченными.

Энергичная ценность рациона:

Б - 100-110гр., 
Ж - 80-90гр., (40% растительные жиры); 
У – 250-300гр., 
энерг. 2700-3000 ккал.

Диетический рацион №4

Рацион №4 назначается больным  с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, мочевыводящей системы опорно-двигательного аппарата, больным  подагрой и соединяет диеты №6, №7, №10. Цель назначения: способствовать улучшению кровообращения, улучшению функций сердечно-сосудистой системы, умеренному щажению функции почек, уменьшению гипертензии и отеков; улучшению выведения из организма азотистых пуринов и других продуктов обмена веществ. Принцип диетотерапии заключается в снижении энергетической ценности за счет жиров, белков, частично углеводов, но все в границах физиологических норм. Большое значение имеет уменьшение количества соли (3-6гр.). уменьшение употребления жидкости (до 1 литра).

Ограничиваются экстрактивные вещества, которые возбуждают сердечно-сосудистую систему, беспокоят почки, печень, способствуют метеоризму. В диетрационе увеличивается содержание калия, магния, липотропных веществ, продуктов, ощелачивающих организм (молочные продукты, овощи, фрукты). Ограничиваются: острые, жирные, соленые закуски; супы бобовые, на мясных, рыбных и грибных бульонах; жирные сорта мяса, печени, почки, мозги, копчености; соленые и жирные сыры, соленые, кислые, маринованные овощи; шпинат, щавель, редька, редис, репчатый лук, грибы; соусы на крепких бульонах, черный кофе, какао. Кулинарная обработка с умеренным механическим щажением. Мясо и рыбу отваривают.

Энергетическая ценность рациона составляет:

Б- 100-110гр., 
Ж – 80-90гр., 
У – 400-450гр., 
энерг. 3500 ккал.

Диетический рацион №5

Рацион № 5 назначается для больных и отдыхающих в санаторно-курортных учреждениях, которые не требуют специального лечебного питания. Может применяться как переходная диета к обычному питанию  в период выздоровления и после пользования лечебными диетами. 
Цель назначения: Обеспечить физиологически полноценное питание в условиях санатория. 
Режим питания 4-х разовый, при необходимости – дробное питание, на ночь выдается кефир. 
При организации питания в специализированных реабилитационных отделениях учитываются особенности течения основного заболевания, его возможное обострение и последствия. Так в отделениях для больных после перенесенного инфаркта миокарда и с цереброваскулярной патологией при организации питания ставится цель, прежде всего, повлиять на самые важные факторы риска – гиперхолестеринемию и гипертонию. Доказано, что с помощью диеты можно понизить уровень холестерина на 12-15%. Рацион диеты должен предусмотреть умеренность к количеству приема пищи: должен быть сбалансированным по содержанию кальция, магния, калия, натрия, которое играет значительную роль в стабилизации функций сердечно-сосудистой системы, и обогащенный полиненасыщенными жирными кислотами. Особенно большое значение имеет введение в рацион продуктов моря, что повышает содержание полноценного белка, липотропных веществ, витаминов группы В, микроэлементов.
При назначении диетического питания больным после ожогов необходимо иметь в виду возможные осложнения состояния почек и с учетом этого провести соответствующую коррекцию общего диетического рациона №5.
Беременным женщинам, которые находятся в реабилитационных отделениях, назначается диетический рацион №5. Его необходимо усилить белками животного происхождения, витаминами  (особенно витамин Е) и минеральными солями за счет фруктов и овощей (как первые блюда, рекомендуются молочные и овощные супы), продуктами, богатыми растительной клетчаткой, и уменьшить в рационе простые углеводы, экстрактивные вещества, тугоплавкие жиры.
Для больных с заболеваниями органов опоры движения и с ревматизмом, которые находятся на санаторно-курортном этапе реабилитации, диетический рацион №5 корректируется с учетом повышения количества  полноценных белков, обогащенных витаминами, а именно С, Р, РР. и группы В, уменьшения углеводов, экстрактивных веществ и поваренной соли.
Для больных после травм и переломов костей диетпитание направлено на усиление репаративных возможностей организма.

Диетический рацион №5 обогащают полноценными белками, минеральными солями, микроэлементами и витаминами.

Для больных с заболеваниями органов пищеварения, мочевыводящей системы, нарушением обмена веществ, которые находятся на санаторно-курортном этапе реабилитации, внедряются соответственно профильные диетические рационы. Для организации питания в реабилитационных отделениях для участников ликвидации последствий аварии на ЧАЭС существуют отдельно методические рекомендации.

Рацион № 5 составляет:

Б – 110-12-гр., 
Ж – 100-110гр., (30% раст.масло), 
У – 400-450гр., 
ккал 3600-3800; соль 8-10гр., 
жидкость 1,5-2 литра.

Некоторые вопросы организации питания

В целом, система организации диетического питания включает:

· медицинскую документацию;

· управление диетическим питанием сверху вниз; функциональные обязанности всех лиц, которые принимают участие в организации питания отдыхающих;

· диету назначения питания;

· консультативно-лечебную работу по вопросам лечебного питания;

· выполнение санитарно-гигиенических правил;

· вопросы технического обеспечения столовых;

· санитарно-просветительную работу;

· контроль за качеством питания.

Условно вся медицинская документация в системе организации диетического питания группируется на:

· нормативную;

· по обеспечению санитарно-профилактического благополучия;

· непосредственно организационно-производственного характера.

Первичным и основным документом является картотека блюд, т.е. набор карточек-раскладок блюд, которые применяются в питании.

В каждом санаторно-курортном учреждении рекомендуется иметь не менее 500 карточек-раскладок, Каждая карточка утверждается руководителем санатория (курорта) и имеет свою нумерацию в картотеке. Это значительно облегчает работу с картотекой. В процессе работы могут вноситься необходимые изменения в картотеку блюд. Использованная часть карточек-раскладок аннулируется, а на их место вводятся новые.

Что касается порядка нумерации, то удобно пользоваться десятичной системой нумерации карточек-раскладок, при которой однородные блюда объединяются в группы: холодные, супы, мясные, рыбные, яичные, овощные, крупяные и т.д.

Один из вариантов десятичной нумерации  карточек:

-   холодные блюда

1.
1,2,3 и т.д.

-   супы



2.
1,2,3 и т.д.

-   продукты из круп 

    и макаронных изделий
3.
1,2,3 и т.д.

-   блюда из яиц


4.    
1,2,3 и т.д.

-   блюда из мяса


5.
1,2,3 и т.д.

Каждая карточка-раскладка имеет графу «Название блюда», которая точно переносится с рецептурного справочника, при этом необходимо указать, с какого именно. Дальше делается отметка «Показано на диеты», «Выход блюд». Нужно иметь в виду, что колебание веса может быть +1 -3%, выход блюда – величина постоянная.
При необходимости в рецептах блюд кулинарных изделий могут быть изменены те или иные компоненты, но только в соответствии с «Нормами взаимозаменяемости продуктов при приготовлении детских блюд». 
В некоторых случаях, если отсутствуют какие-либо продукты, которые являются значительными в рецепте, их можно заменить другими, соответствующими этому виду продукции, например, молоко – натурально-сухим. Делать любые замены рецепта блюд запрещается. Если на это есть уважительная причина, то замена делается только с ведома руководства здравницы.
При составлении меню-раскладки или меню-требования в числитель ставится все брутто. По весу брутто рассчитываются затраты продуктов в течение месяца, эта величина используется при составлении накопительной ведомости.
Количество продуктов, что непосредственно используются при приготовлении блюд, определяется весом нетто. В соответствии  с весом нетто определяется химический состав продуктов по таблицам «Химический состав продуктов» (книги 1 и 2 под ред. И.М.Скурихина, М.Н.Волгарева. Агропромиздательство, 1987г.). По весу нетто с учетом затрат при термической обработке определяют полноту закладывания продуктов в блюдо при  его изготовлении.

Для перевода массы в нетто используются такие показатели, как процент отходов при холодной обработке продуктов.

Процент отходов при холодной обработке, - величина постоянная для кондиционных продуктов. Расчет процента отходов при холодной обработке проводится в соответствии со «Сборником рецептур блюд и кулинарных изделий для предприятия общественного питания», («Экономика» - М., 1981 год»).
При наличии нестандартных картофеля или овощей в установленном порядке определяется на данную партию процент отходов. При использовании новых или импортных видов продуктов в соответствии с существующим порядком самостоятельно определяются временные нормы отходов и затрат в соответствии с практическим результатом их холодной и теплой обработки, норм закладывания продуктов в блюдо. Определяется новая масса брутто путем контроля обработки партии продуктов.
Вес полуфабриката высчитывается путем сложения веса нетто всех продуктов, что входят в блюдо.
Что касается подсчета химического состава блюда, то в старых сборниках рекомендуется подсчитывать его в соответствии с весом нетто. Иногда рекомендуется делать перерасчет на химический состав той части, что усваивается. Экспериментами установлено, что здоровый человек имеет способность усваивать только определенное количество ингредиентов: белки в среднем усваиваются   на 0,845%, жиры  - 0,940, углеводы – 0,956.
Известно, что эти данные являются очень усредненными. Каждый здоровый человек, а тем более больной, усваивает еду по-разному. Учесть это практически невозможно.
На сегодня расчеты рекомендуется проводить в соответствии с готовым блюдом, т.к. уже после термической обработки продуктов происходят очень существенные изменения химического состава продуктов.
Реальное количество полученных человеком белков, жиров и углеводов, зависит от затрат при приготовлении блюда. Это можно определить через справочную литературу («Химический состав блюд и кулинарных изделий» в 2-х т. под ред. И.М.Скурихина и М.Н.Волгарева. – М., 1994). Для ориентировочных расчетов можно пользоваться такими величинами, какими характеризуют затраты при термической обработке: белки – 6%, жиры – 12%, углеводы – 9%. 
В каждой карточке-раскладке описывается приготовление блюд. Карточки подписываются руководителем заведения, врачом-диетологом, медицинской сестрой по диетическому питанию, инженером-технологом (если есть), зав. производством.
Из документов по обеспечению санитарно-противоэпидемического благополучия важнейшими являются личные медицинские книжки и журналы осмотра состояния здоровья работников столовой. Порядок ведения их определяется санитарно-гигиеническими правилами.
Большое значение имеет тщательное ведение документов организационно производственного характера. В первую очередь, это табель регистрации рабочего времени работников столовой и график их работы. Из второстепенных – производственный журнал, куда заносятся данные контрольных проработок продуктов, определение процента отходов при холодной и горячей обработке, журнал бракеража продуктов питания и готовых блюд, выбраковки консервированных и других продуктов.
Врач-диетолог ведет журнал консультативной работы, в котором фиксируются все обращения больных по вопросам диетического питания и соответствующие рекомендации.
Контроль за качеством имеет двухступенчатый характер: внутренний, что обеспечивается непосредственно работниками заведения и внешний – государственными контрольными службами.
Так контроль за весом готового блюда определяет дежурный врач. Кроме того, контролирует этот показатель врач-диетолог, диетсестра и периодически в разное время, независимо от дежурного врача, главный врач санатория или его заместитель по медицинской части.
Дежурный врач отмечает вес готовой продукции (выход) в журнале или меню-раскладке. Врач-диетолог и диетическая сестра вносят вес готового блюда в меню-раскладку. Главный врач санатория отмечает результаты пробы в журнале административных обходов.
Особое значение уделяется проверке веса порций блюд (мясо куском, суфле, котлеты, фрикадели и т.д.). При этом рекомендуется взвесить 10 порций и определить средний вес одной порции. Затем взвешиваются несколько порций, отдельно определяется равномерность распределения веса, которая не должна превышать +1 – 3%.
В соответствии с данными требованиями создается и функционирует бракеражная комиссия и ведется бракеражный журнал.

Контрольные вопросы

1. Расскажите об особенностях санаторно-курортного питания.

2. Назовите диеты при заболеваниях сердца.

3. Назовите, какая диета назначается почечным больным, чем она отличается?

4. Сколько граммов соли (NaCl) положено в сутки почечному больному?

РАЗДЕЛ 2.  ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ   СИСТЕМЫ
В настоящее время борьба с заболеваниями сердечно-сосудистой системы осуществляется по единой последовательной системе. Основными звеньями ее являются: 
1) выявление состояния предболезни и проведение многопрофильных превентивных мероприятий;
2) ранняя диагностика и дифференцированное комплексное лечение;
3) реабилитация и вторичная профилактика.

Известно, что физические факторы при адекватных методах проведения лечения оказывают благоприятное действие на больных стенокардией, артериальной гипертензией и др.

В последние годы успешно разрабатывались вопросы физических методов лечения в этапной реабилитации больных инфарктом миокарда, после операции на коронарных, магистральных и почечных артериях. Работы, проведенные в этом направлении, позволили установить, что раннее применение физических факторов, непосредственно после больничного этапа, способствует оптимизации адаптационно-компенсаторных процессов в нарушенных системах организма, а на отдаленных этапах – поддержанию и дальнейшему совершенствованию достигнутых результатов. Показано способность физических методов лечения воздействовать на факторы риска, что предполагает применение их в многопрофильной первичной профилактике важнейших сердечно-сосудистых заболеваний.

Таким образом, результаты исследований последних лет значительно расширили рамки применения физических факторов в профилактике, лечении и реабилитации больных сердечно-сосудистыми заболеваниями и обосновали целесообразность их использования как эффективных немедикаментозных методов лечения во всех звеньях специализированной кардиологической помощи: стационар – поликлиника – санаторий – курорт.

Ишемическая болезнь сердца

В основе ишемической болезни сердца (ИБС) лежит гипоксия миокарда, развивающаяся вследствие несоответствия между потребностью в кровоснабжении сердца и его обеспечением. Гипоксия миокарда может возникнуть при ограничении притока крови в результате нарушения коронарного кровотока либо при резко возросшей потребности в нем. Наиболее часто в развитии заболевания участвуют оба фактора. Обычно первопричиной ИБС является атеросклероз венечных артерий сердца, обусловливающий различной степени сужение просвета коронарных артерий или полную их непроходимость. При прогрессировании процесса, когда атеросклеротические бляшки резко суживают просвет сосудов, коронарное кровообращение становится недостаточным даже в состоянии покоя  (стенокардия покоя). Усиление работы сердца может приводить к снижению сократимости миокарда в зоне гипоксии, к нарушению продвижения крови по сосудам микроциркуляторного русла, ухудшению ее реологических свойств, что создает предпосылки для дальнейшего ухудшения кровоснабжения этой области.

В последние годы выявляются формы ИБС, при которых возможны первичные изменения микроциркуляции миокарда с внутрисосудистым тромбообразованием, вызываемые нарушением нервной и эндокринной регуляции, местными гуморальными воздействиями. Особое значение имеет повышение способности тромбоцитов к агрегации, повышение вязкости крови. Выделяют два периода ИБС: ангиоспастический и неадекватного кровоснабжения миокарда.

В лечении ИБС наряду с мероприятиями, направленными на компенсацию коронарной недостаточности, необходимы меры, направленные на основную причину заболевания – атеросклероз. Атеросклероз является метаболическим заболеванием, при котором развиваются взаимосвязанные сложные нарушения липидного, углеводного и белкового обмена и их регуляции при участии печени, поджелудочной железы. В возникновении и развитии атеросклероза ключевая роль отводится нарушениям обмена липопротеидов, транспорта холестерина в сосудистую стенку липопротеидами низкой и очень низкой плотности, процессов удаления холестерина из сосудистой стенки липопротеидами высокой плотности (альфа-липопротеиды).

Все физические методы лечения, применяемые в настоящее время в лечении больных ИБС, с учетом преимущественного их действия на ту или иную систему (системы), нарушенную при  этом заболевании, могут быть подразделены на 4 группы: 1) действующие на центральную нервную систему (высшие отделы, вегетативные центры) и периферическую (симпатические ганглии пограничной цепочки); 2) воздействующие на сердце (его кровообращение и энергетику миокарда, сократимость миокарда); 3) влияющие на системную и регионарную гемодинамику и способствующие тренировке сердечно-сосудистой системы; 4) влияющие на обменные процессы в организме и факторы риска. Выделение таких групп является очень условным, так как изолированного действия физические факторы не оказывают, поскольку им присуще многостороннее действие на организм.

Большое место в лечении ИБС занимает рациональное питание – ограничение продуктов, содержащих животные жиры и легкоусвояемые углеводы, поваренную соль и включение в пищевой рацион продуктов, содержащих липотропные вещества, витамины С, В1, В6 и В12. При сопутствующем ожирении необходима диета с ограничением общего калоража, введение разгрузочных дней; при сопутствующем сахарном диабете – ограничение углеводов и коррекция нарушений углеводного обмена.

Проводя лечение больных ИБС физическими методами, нужно учитывать волнообразность течения заболевания. Физиотерапия наиболее эффективна в периоды стабильного течения, либо сразу по окончании обострения, либо в периоды ремиссии заболевания. Адекватно подобранные методы физиотерапии позволяют значительно сократить прием медикаментозных препаратов или даже полностью прекратить прием антиангинальных препаратов.

Лечение электросном способствует снижению повышенной активности симпатико-адреналовой системы, уменьшению адренергических влияний на сердечно-сосудистую систему. Электросон снижает чрезмерно повышенную экскрецию катехоламинов при физической работе. Улучшение нейрогуморальной регуляции работы сердца способствует уменьшению потребления кислорода миокарда и повышению пороговых нагрузок. Клинический эффект электросна проявляется в седативном и обезболивающем действии, гипотензивном и антиспастическом действии, в перестройке сердечной деятельности на более экономный уровень. Это способствует урежению приступов стенокардии, нормализации сердечного ритма (уменьшение синусовой тахикардии и брадикардии, урежение или исчезновение экстрасистол) наряду со снижением гиперхолестеринемии и гипергликемии и при сопутствующем сахарном диабете.

Лекарственный электрофорез

Клинический эффект лекарственного электрофореза проявляется седативным, гипотензивным, обезболивающим (урежение стенокардии), антиаритмическим действием, повышением коронарных резервов. Под влиянием электрофореза калия (траскардиальная методика) происходит накопление ионов калия в миокарде, улучшение сократительной функции сердца. Электрофорез может быть применен больным стенокардией І,ІІ и ІІІ функциональных классов, а также больным ІV класса при сердечной недостаточности не выше ІІ А стадии.

У больных с частыми приступами стенокардии І и ІІ функциональных классов, повышенной возбудимостью нервной системы применяют электрофорез ганглиоблокирующих средств – 2% раствора бензогексония или 1,5% раствора ганглерона; обезболивающих – 10% раствора новокаина, 1% раствора дионина; при ангионевротической стенокардии (1 функциональный класс) – электрофорез коронарорасширяющих средств – 2%, раствора папаверина, эуфиллина (при бради- и нормокардии) или 1-2% раствора но-шпы, 1% раствора никотиновой кислоты; седативных – 2-5% раствора бромида натрия или калия. Данная методика наиболее показана при сопутствующей артериальной гипертонии, невротическом синдроме.

Среди различных методов лечения стенокардии несомненное значение имеет бальнеотерапия. Все виды ванн оказывают термическое, гидростатическое и специфическое химическое действие определяющее особенности действия отдельных видов ванн. Из многостороннего действия ванн, особенно при ИБС, важна их способность расширять периферические капилляры и артериолы, ускорять кровоток в них. Это лежит в основе снижения периферического сосудистого сопротивления и устранения гипоксии тканей. Ванны вызывают перераспределение крови в организме с оттоком к периферии и увеличением венозного возврата к сердцу, усиливают сердечный выброс. Ванны устраняют нарушения нервной системы, гуморальной  и гормональной регуляции сердечно-сосудистой системы, изменяют реологические свойства крови.

Применяют ванны из природных минеральных вод и искусственно приготовленных их аналогов: углекислые, сульфидные, радоновые и минеральные. Особенности действия углекислых ванн обусловлены специфическим действием углекислого газа и заключаются в выраженной периферической вазодилатации и снижении периферического сопротивления, повышении сердечного выброса наряду с ваготоническим действием. Этот эффект усиливается с увеличением концентрации углекислоты.

Опыт применения углекислых ванн в лечении больных с легкой степенью коронарной недостаточности показывает, что углекислые ванны способствуют улучшению функционального состояния сердечно-сосудистой системы, ее резервных возможностей и уменьшению нарушений липидного обмена.

Сульфидные ванны. Этим ваннам присуще еще более выраженное влияние на периферическое кровообращение и центральную гемодинамику наряду с ваготропным действием на ритм сердца и артериальное давление. Получены убедительные доказательства действия сульфидных ванн на микроциркуляцию: увеличение мышечного кровотока, снижение агрегации тромбоцитов и вязкости крови. Под влиянием сульфидных ванн увеличивается кровоснабжение головного мозга, улучшается функциональное состояние центральной нервной системы.

Хлоридные натриевые ванны в большей степени, чем другие, оказывают действие на тепловой баланс организма, способствуя усилению кровообращения тканей, повышению обменных процессов в них. Применение этих ванн способствует снижению агрегации тромбоцитов и уменьшает вязкость крови, увеличивает мышечный кровоток. Существенное действие эти ванны оказывают на центральную нервную систему, вызывая седативное действие. Хлоридные натриевые ванны применяют в лечении больных стенокардией преимущественно при сочетании ее с астеноневротическим синдромом, заболеваниями суставов, позвоночника и периферической нервной системы.

Хлоридные натриевые йодобромные ванны. Присутствие йода и брома в хлоридных натриевых ваннах усиливает действие их на эндокринную и нервную систему. Йод, проникает через кожу, блокирует функции щитовидной железы. Бром, попадая в кровь, оказывает седативное действие. Искусственно приготовляемые йодобромные ванны, являясь мягким раздражителем, вызывают нерезко выраженные гемодинамические сдвиги, оказывают гипотензивное действие, увеличивают скорость кровотока, снижают артериальный и повышают венозный сосудистый тонус, улучшают капиллярное кровообращение и транскапиллярный обмен. Йодобромные ванны нормализуют функцию щитовидной железы, активизируют функции других желез внутренней секреции, например коры надпочечников, и андрогенную функцию. Они оказывают нормализующее влияние на функцию половых желез у женщин, особенно при климаксе. Йодобромные ванны расцениваются как стимуляторы эндокринных и обменных процессов.

Йодобромные ванны оказывают значительное действие на нервную систему. Под их влиянием происходит повышение порога болевой чувствительности, усиление процессов торможения и снижение процессов возбуждения. Их назначают больным стенокардией и астеноневротическим синдромом, клиническими симптомами гиперсимпатикотонии, а также при сопутствующих заболеваниях органов дыхания, повышенной функции щитовидной железы, климактерическом неврозе.

Хлоридные натриевые йодобромные ванны с минерализацией 20-30 г/л применяют больным стенокардией 1и ІІ функциональных классов при сердечной недостаточности не выше І стадии без нарушений сердечного ритма.

Азотные ванны. В лечении больных стенокардией применяют азотные ванны. Клинический эффект этих ванн выражается в седативном действии на нервную систему, снижении артериальной гипертонии, урежении приступов стенокардии, улучшении функционального состояния сердечно-сосудистой системы, функции эндокринных желез. В механизме формирования лечебного эффекта азотных ванн, по всей вероятности, имеет значение снижение гиперфункции щитовидной железы. Азотные ванны применяют  больным стенокардией І и ІІ функциональных классов. Методика применения азотных ванн: температура 35-36ºС, продолжительность 10-15 мин., через день или 2 дня подряд с последующим днем перерыва, 12-14 ванн на курс лечения.

Кислородные ванны готовят только искусственным путем. Для приготовления их используют физический или химический метод. Действие кислородных ванн складывается из непосредственного влияния пузырьков кислорода на кожные периферические рецепторы, проникновения его через кожу и дыхательные пути в ткани организма. Вследствие плохого растворения кислорода в воде он быстро улетучивается и накапливается в воздухе над ванной. Кислородные ванны вызывают улучшение коронарного кровообращения, повышение уровня насыщения артериальной крови кислородом способствуют улучшению окислительно-восстановительных процессов в миокарде, снижению тонуса периферических сосудов, «разгрузке» сердца и переводу его на более щадящий режим работы. Они также оказывают благоприятное влияние на функциональное состояние центральной нервной системы. Показаны больным стенокардией І, ІІ и ІІІ функциональных классов, преимущественно с гипокинетическим вариантом гемодинамики, артериальной гипертензией.

Признаками хорошей переносимости любых ванн и их адекватности функциональным резервам кровообращения являются: 

а) хорошее самочувствие, небольшая сонливость после ванн, отсутствие стенокардии, усталости; 

б) урежение числа сердечных сокращений во время и после ванны; 

в) снижение систолического и диастолического артериального давления на 5-15 мм рт.ст.; 

г) отсутствие ЭКГ – признаков ухудшения коронарного кровообращения; 

д) отсутствие учащения экстрасистолии, других нарушений сердечного ритма.

Водолечебные процедуры

Плавание в бассейне с пресной водой в темпе, приемлемом для больного, а также специальные физические упражнения в бассейне с участием различных групп мышц, в сочетании с дыхательными упражнениями являются эффективным тренирующим методом лечения больных стенокардией. Однако методика проведения данной процедуры должна быть адекватна функциональным возможностям больного. Для больных І функционального класса общая продолжительность физических упражнений в бассейне не должна превышать 15-20 мин., для больных ІІ класса – 10-15 мин. Темп плавания и физических упражнений выбирается под контролем частоты сердечных сокращений. Она не должна превышать 70-80% от максимальной на высоте пороговой нагрузки в начале курса и 80-90% - в конце. Процедуры применяют ежедневно, всего 20-25 на курс лечения. Плавание в бассейне можно использовать в течение длительного времени для поддержания достигнутого эффекта и дальнейшей тренировки сердечно-сосудистой системы.

Принципы современного лечения предусматривают не только дифференцированное, но и комплексное лечение, направленное на компенсацию ишемии миокарда через разные звенья регуляции коронарного кровообращения. В этой связи в большинстве случаев представляется целесообразным применять комплексное лечение с включением нескольких физических методов лечения с разными механизмами воздействия. Это особенно важно для лечения в санаторно-курортных условиях. Обычно применяют лечение с включением бальнеотерапии, лечебной гимнастики, дозированной ходьбы и массажа. Включение преформированных физических факторов может существенно дополнить этот лечебный комплекс целенаправленным корригирующим действием на ту или иную систему. Комплексное лечение должно строиться на основе знаний механизмов действия физических методов лечения и патогенеза, формы и особенностей заболевания данного больного.

Физические факторы в профилактике и лечении атеросклероза

Профилактика (первичная и вторичная) атеросклероза состоит из общих мероприятий, включающих режим с уменьшением нервного перенапряжения, упорядочением рабочего дня, систематический отдых и т.д. Следует проводить борьбу с курением, употреблением спиртных напитков, перееданием. Исключительное значение придается рационально построенному двигательному режиму, занятиям спортом, гимнастикой, прогулкам на воздухе. Большое место в профилактике и лечении атеросклероза занимает рациональное питание. При сопутствующем ожирении необходимы питание с ограниченным калоражем, разгрузочные дни, соответствующие физические тренировки.

Стенокардия

Стенокардия (синоним, «грудная жаба») – медицинский термин, которым обозначают боль в грудной клетке, за грудиной, обусловленную ухудшением кровоснабжения участка миокарда.

Формы стенокардии

Принято выделять две формы стенокардии:

1. стенокардию напряжения;

2. спонтанную (вариантную, особую) стенокардию.

В свою очередь стенокардия напряжения диагностируется в тех случаях, когда от момента появления первого приступа боли за грудиной прошло не более месяца. Поскольку она возникает на фоне относительного «здоровья» и для организма пациента стенокардия сама по себе является мощным стрессовым фактором, который может вызвать серьезное разбалансирование функционирования многих регуляторных систем, данная форма стенокардии требует к себе весьма пристального внимания как со стороны пациента, так и со стороны врачей. Не зря многие пациенты с возникшей впервые стенокардией напряжения нуждаются в углубленном кардиологическом обследовании, преимущественно в условиях стационара. При более длительных сроках стенокардию следует классифицировать в одну из следующих двух форм.

Стабильная стенокардия  диагностируется в тех случаях, когда эпизоды боли за грудиной периодически возникают у пациента на протяжении более одного месяца и при этом в ответ на обычную для данного пациента нагрузку не наблюдается увеличение частоты, тяжести и продолжительности приступов, а прием нитроглицерина под язык устраняет боль в течение первых 10 мин.  Для стабильной стенокардии указывающие на ишемию сердечной мышцы изменения на электрокардиограмме не характерны.

В аспекте функционального диагноза важнейшим показателем степени нарушений функционального состояния больных стабильной стенокардией является уровень переносимых физических нагрузок по клиническим данным и показателям специальных методов обследования, в частности велоэргометрической пробы. 

Канадская классификация стенокардии позволяет разделить больных по их способности выполнять физические нагрузки на 4 функциональных класса: 

1) функциональный класс – обычная физическая нагрузка (ходьба, подъемы по лестнице) не вызывает стенокардии, стенокардия может возникнуть при нагрузках высокой интенсивности;

2) функциональный класс – небольшое ограничение  обычной активности, стенокардия возникает при ходьбе и подъеме по лестнице, в морозную погоду, на холодном ветру, во время эмоционального стресса или в первые часы после пробуждения; 

3) функциональный класс – заметное ограничение обычной физической нагрузки, приступы стенокардии вызывает ходьба по ровному месту и в нормальном темпе на расстояние 200-400 м, подъем по лестнице на один этаж;
4) функциональный класс – неспособность выполнять какую-либо физическую нагрузку без возникновения стенокардии.

Нестабильная (прогрессирующая) стенокардия диагностируется в тех случаях, когда у пациента выявляется увеличение частоты, тяжести и продолжительности приступов в ответ на обычную для него нагрузку, при уменьшении эффективности приема нитроглицерина под язык. Возможно появление признаков ишемии сердечной мышцы на электрокардиограмме. Данная форма стенокардии занимает промежуточное положение между стенокардией напряжения и острым инфарктом миокарда. В зависимости от степени тяжести болевого синдрома и условий его возникновения в нестабильной стенокардии принято выделять три класса.

1. Первый класс диагностируется в случае впервые возникшего тяжелого приступа стенокардии или в случае наличия прогрессирующей стенокардии напряжения продолжительностью менее 2 месяцев, тогда как в условиях покоя болевые приступы отсутствуют.

2. Второй  класс – если у пациента в течение предшествующего месяца наблюдались приступы стенокардии в условиях покоя, однако последние (до момента обращения) 48 часов приступы стенокардии в покое не возникали.

3. Третий класс характеризуется развитием приступов боли за грудиной в условиях покоя, в течение предшествующих обращению к врачу 48 часов.

В последнее время специалисты также пользуются термином острый коронарный синдром, который включает в себя нестабильную стенокардию и острый инфаркт миокарда.

Спонтанная (особая, вариантная) стенокардия диагностируется в случаях, когда приступы боли за грудиной возникают в покое, преимущественно ночью, в результате кратковременного без установленной причины спазма коронарной артерии. Еще эта стенокардия носит название стенокардии Принцметала. Статистика утверждает, что данный вид ночной стенокардии, возникает преимущественно во время фазы быстрого сна, возможно, отражая ответ головного мозга на дневные раздражители, стрессы. Поэтому этим видом стенокардии страдают молодые мужчины, люди, чья жизнь изобилует физическими и психоэмоциональными перегрузками, лица с временными жизненными трудностями, поистине «принимающие все близко к сердцу». Не редко при стенокардии Принцметала не находят никаких изменений в сосудах (атеросклеротических), что лишний раз свидетельствует в пользу ее спастической природы. Данная форма стенокардии хуже реагирует на нитроглицерин. Возможно развитие приступов боли за грудиной во время физической активности. Любая из форм стенокардии способна обусловить (при длительном болевом приступе) развитие острого коронарного синдрома, который может редуцировать без повреждения сердечной мышцы, а может вызвать развитие острого инфаркта миокарда.

Каковы же факторы риска возникновения стенокардии?

К ним относят:

· повышение артериального давления (артериальная гипертензия);

· нарушения холестеринового обмена;

· сахарный диабет, плохой контроль за уровнем глюкозы в крови;

· курение (повышает смертность от сердечно-сосудистых заболеваний на 50%);

· малоподвижный образ жизни;

· ИБС среди кровных родственников; 

· регулярное использование средств, стимулирующих активность сердечной мышцы: тот же никотин, кофеин, а также кокаин, амфетамин, ингаляционные бета стимуляторы, или антогонисты (препараты для симптоматического лечения бронхиальной астмы и других хронических обструктивных заболеваний легких), метилксантины (теофиллин). 
Механизмы возникновения стенокардии

Механизм возникновения любой стенокардии – уменьшение притока крови к участку сердечной мышцы за счет сужения просвета коронарной артерии, обеспечивающей его кровью. При этом миокард не получает достаточно кислорода, что негативно отражается на обменных процессах в клетках (кардиомиоцитах). Развивается так называемая ишемия (нарушение питания) соответствующего участка сердечной мышцы с образованием биологически активных веществ, раздражающих нервные окончания и инициирующие болевые ощущения.

С этих позиций стенокардия – весьма важный и своевременный сигнал, предупреждающий пациента о том, что сердце, а точнее один из его участков, недополучает кислорода и питательных веществ. А потому нужна быстрая (своевременная) и квалифицированная помощь специалиста. Время – весьма важный фактор у пациента со стенокардией. Оно упущено – и это может иметь катастрофические последствия для организма (тяжелые несовместимые с жизнью инфаркт миокарда, нарушения сердечного ритма или внезапная кардиальная смерть)!

Уменьшение притока крови к миокарду делится условно на «абсолютное» и «относительное». «Абсолютное» - это когда просвет сосуда настолько мал (закрыт атеросклеротической бляшкой, тромбом), что кровоснабжение миокарда уменьшается настолько, что может вызывать ишемию, а в дальнейшем и отмирание ткани (инфаркт).

«Относительное» - когда просвет сосуда становится мал при определенных обстоятельствах, например, при увеличении нагрузки на сердце (стресс, физическая нагрузка, повышение артериального давления). Все эти состояния сопровождаются закономерной активацией симпатической нервной системы, оказывающей стимулирующее влияние на сердечную деятельность. Увеличиваются как сила, так и частота сердечных сокращений, а значит возрастает потребность кардиомиоцитов в кислороде, который должен быть доставлен по коронарным артериям. В условиях покоя коронарные артерии, несмотря на имеющиеся в просвете атеросклеротические бляшки, обеспечивали доставку к кардимиоцитам кислорода и питательных веществ в необходимом  объеме. Активация работы сердца «обостряет» ситуацию, делает явным скрытое нарушение кровотока по атеросклеротически измененному коронарному сосуду. Развивается эпизод ишемии миокарда (о чем свидетельствует приступ стенокардии) на фоне кажущегося «здоровья» пациента. Если вовремя не убрать причину, породившую эту ишемию, возможно возникновение (раньше или позже) инфаркта миокарда. Чем ниже пропускная способность измененной коронарной артерии, тем меньшей может быть та нагрузка, которая обусловит развитие ишемии миокарда.

Локальные процессы в сердечной мышце, являющиеся непосредственной причиной приступа стенокардии:

1. Кратковременный без установленной причины спазм коронарной артерии, преимущественно в условиях покоя, например, ночью. В настоящее время считают, что более чем в половине случаев при ней имеется неполная закупорка как минимум одного коронарного сосуда.

2. Рост атеросклеротической бляшки в просвете сосуда с уменьшением его внутреннего диаметра до уровня, при котором в период выполнения физической нагрузки уже становится невозможным обеспечить адекватное потребностям сердечной мышцы поступление кислорода и питательных веществ. Кроме того, в месте локализации атеросклеротической бляшки облегчается образование тромба, который как сам по себе может уменьшить просвет коронарной артерии, так и оторвавшись от стенки, стать причиной закупорки (эмболии) коронарного сосуда более мелкого калибра.

Факторы, провоцирующие появление стенокардии

Она развивается в ответ на повышение потребности сердечной мышцы в кислороде. Этому могут способствовать:

· физическое или эмоциональное напряжение, с характерным для этих состояний учащением частоты сердечных сокращений;

· снижение парциального давления кислорода во вдыхаемом воздухе (пребывание в горах, полет на большой  высоте);

· снижение кровотока в коронарных артериях, что характерно для периода глубокого сна (вот почему нередко стенокардия развивается в ранние утренние часы при просыпании или при посещении туалетной комнаты);

· увеличение нагрузки на сердечную мышцу при повышенном АД; труднее проталкивается кровь в сосудах, когда давление в них повышено.

Физические методы в этапной реабилитации больных ишемической болезнью сердца

Наиболее изучена роль физических методов лечения в реабилитации больных инфарктом миокарда. Реабилитация больных инфарктом миокарда включает следующие фазы: 
1) больничную; 
2) фазу выздоровления (реконвалесценции), осуществляемую в кардиологических санаториях, отделениях реабилитации больниц или поликлиник; 
3) фазу постреконвалесценции  (поддерживающая), которая длится на протяжении всей жизни больного и проводится при диспансерном наблюдении. 
Выделяют больничный и послебольничный этапы реабилитации. Больничному этапу соответствует период стабилизации инфаркта миокарда, послебольничному – период мобилизации. Последний осуществляется преимущественно в санаториях и преследует цель наибольшего развития компенсаторных возможностей организма в период реадаптации, связанный с возвращением больного к профессиональной деятельности. Выбор физических методов лечения и методик их проведения основывается на клинико-функциональных и патофизиологических особенностях различных фаз инфаркта миокарда.

Физические методы лечения приобретают особо важное, часто ведущее значение в фазе выздоровления, начиная с 4-6-й недели заболевания и на протяжении последующих 8-16 нед. В клинической картине заболевания в этой фазе остаются разной степени выраженности нарушения сократительной функции миокарда, коронарного кровоснабжения и его резервов, системной и регионарной гемодинамики, обменных процессов в миокарде и иммунологический реактивности организма. Существенно нарушаются функции нервной системы, вегетативной регуляции сердца, психический статус больного.

Для определения показаний к применению того или иного физического метода лечения и выбора адекватных методик его проведения необходимо ориентироваться на степень тяжести функциональных нарушений сердечно-сосудистой системы.

Инфаркт миокарда – заболевание, при котором происходит некроз отдельных участков сердечной мышцы на почве ишемии, возникающей в результате острой недостаточности коронарного кровотока. Различаются несколько форм инфаркта миокарда, которые отличаются друг от друга локализацией и обширностью поражения (трансмуральный, крупноочаговый, мелкоочаговый, субэндокардиальный и др.).

Клинически крупноочаговый инфаркт миокарда проявляется острой и продолжительной болью (более 30-60 мин) в области сердца (грудины), иррадиирующей (распространяющейся) под лопатку, в левую руку, повышением температуры и другими симптомами.

Известны и безболевые формы инфаркта миокарда (астматическая, гастралгическая и др.). В течении инфаркта миокарда различают 3 периода: острый (до 7-10 дней), подострый (4-8 недель) и период рубцевания (от 2-4 месяцев и более).

В основе диагностики инфаркта миокарда лежат ЭКГ, исследования и лабораторные анализы по определению активности ферментов (АсАТ, АлАТ, лактатде-гидрогеназы, креатинфосфокиназы и их изоферментов), уровень которых в крови существенно возрастает в результате их выхода из очага некроза и миоглобина.

При ИБС часто возникает «грудной синдром» - ощущение удушья, полноты и боли в груди, астматическое дыхание (при эмфиземе легких). Основные проявления: боль в области груди, усиливающаяся при холоде и иррадирующая в спину, учащенное сердцебиение, ощущение полноты в груди, одышка, непереносимость холода, белый жирноватый налет на языке, глубокий тонкий пульс.

Факторы риска инфаркта миокарда совпадают с таковыми  для стенокардии.

Среди факторов, способствующих повышению риска развития инфаркта миокарда, которым медики в последнее время уделяют особое внимание, следует назвать:

· наличие в коронарных артериях нестабильной (кальцифицированной, а потому хрупкой и склонной к разрушению) атеросклеротической бляшки;

· наличие у пациента хронического заболевания почек, в первую очередь  с поражением клубочков (сосудистых образований почек, обеспечивающих фильтрацию крови и образование первичной мочи). Как правило, такие пациенты имеют умеренную или тяжелую вторичную  артериальную гипертензию, которая плохо поддается медикаментозной коррекции. Стойкое повышение артериального давления лежит в основе процесса растяжения (дилятации) и утолщения (гипертрофии) сердечной мышцы левого желудочка. Именно изменение геометрии, или ремоделирование миокарда вследствие артериальной гипертензии у пациентов с легкой и среднетяжелой почечной недостаточностью обуславливает повышение риска сердечных приступов и снижение выживаемости после них (данные одного из закончившихся в 2002г. многоцентровых исследований);

· наличие приступов до 60-летнего возраста у родителей пациентов, повышает риск развития различных форм ишемической болезни сердца в молодом возрасте. Так, недавние исследования показали, что у пациентов (средний возраст около 19 лет!), родители которых имели «ранние» сердечные приступы, толщина стенки коронарных сосудов и их пропускная способность были хуже, чем следовало ожидать в этом возрасте. Тем самым еще раз нашла свое подтверждение точка зрения о наследственной предрасположенности к ишемической болезни сердца. А потому лица, родственники которых перенесли и умерли от инфаркта миокарда в молодом возрасте, как никто другой должны вести здоровый образ жизни, постоянно воздействуя на модифицируемые (доступные изменению или устранению) факторы риска.

Механизмы возникновения инфаркта миокарда

Поскольку инфаркт миокарда является острой формой ишемической болезни сердца, то механизмы его развития, по крайней мере на этапе возникновения боли за грудиной, или сердечного приступа не отличаются от таковых при стенокардии. В основе сердечного приступа при инфаркте миокарда лежит «абсолютное» снижение притока крови к определенному участку сердечной мышцы, которое вначале характеризуется ее ишемией (нарушением питания), а затем повреждением с формированием некроза (инфаркта). Чаще всего этот процесс связан с закупоркой или значительным сужением просвета венечного сосуда атеросклеротической бляшкой или тромбом. Не следует забывать, что незначительное сужение просвета венечной артерии и даже ее спазм может стать причиной инфаркта миокарда в тех случаях, когда вовремя не распознан и не устранен приступ стенокардии с использованием режимных (немедленное прекращение любой физической активности – полный покой) и лечебных (под язык аспирин или нитроглицерин) мероприятий.

Характер локальных процессов в сердечной мышце на этапе возникновения ее ишемии также неотличим от приступа стенокардии. Однако в отличие от последнего, инфаркт миокарда формируется лишь в случае, если не удается вовремя возобновить адекватное потребностям кровоснабжение участка сердечной мышцы. И как результат происходит его необратимое повреждение (инфаркт миокарда).

Симптомы лежащего в основе инфаркта миокарда сердечного приступа

Большинство пациентов, которые перенесли сердечный приступ, характеризуют его как ужасный и очень тяжелый. Боль за грудиной бывает настолько интенсивной, что практически «парализует» волю пациента. Возникает ощущение приближающейся смерти. Боль за грудиной не исчезает после прекращения физической нагрузки и часто распространяется (иррадирует) в плечо и руку (чаще слева), шею, челюсть. Боль может быть как постоянной, так и перемежающейся (интермитирующей). Нужно вовремя понять, что произошло и немедленно вызвать бригаду скорой (лучше специализированной кардиологической) помощи и предпринять все возможные в сложившейся ситуации действия – значит повысить свой шанс остаться в живых не только в ближайшие минуты, часы и дни, но и месяцы, годы.

Своевременное распознавание сердечного приступа особенно важно среди молодых, которым даже в голову не может прийти, что боль в области сердца – это жизненно опасная ситуация.

По данным Американской Ассоциации Сердца, подавляющее число (90 и более процентов) смертей в результате сердечного приступа у молодых (до 55 лет) пациентов возникает вне стен лечебного учреждения, что, по мнению экспертов, связанно с полным непониманием ими всей тяжести возникшей ситуации. Молодые пациенты при появлении боли за грудиной просто игнорируют ее, что в большинстве случаев имеет фатальные последствия. Напротив, люди пожилого и старческого возраста весьма насторожены в плане возможного сердечного приступа, а потому при малейшем дискомфорте (нередко даже не связанного с проявлениями ишемической болезни сердца) вызывают бригаду скорой помощи и/или лечащего врача.

Кроме боли за грудиной, сердечный приступ характеризуется следующими симптомами и признаками:

· частое поверхностное дыхание;

· учащенное неритмичное сердцебиение;

· учащенный и слабый пульс на конечностях;

· обморок (синкопе) или потеря сознания;

· ощущение слабости может быть очень выраженным;

· обильный липкий холодный пот;

· тошнота и даже рвота;

· бледность кожи лица.
У женщин сердечный приступ может иметь свою специфику. У них чаще, чем у мужчин, наблюдается нетипичная локализация боли: верхняя часть живота, спина, шея, челюсть. Иногда сердечный приступ может напоминать (по ощущениям) изжогу. Нередко появлению боли у женщин предшествует общая слабость, тошнота. Такое атипичное течение сердечного приступа чаще приводит к недооценке и даже полному игнорированию существующих симптомов, что может вызвать фатальные последствия. Несмотря на то, что указанные симптомы и признаки позволяют в большинстве случаев вовремя распознать сердечный приступ, каждый из них и даже их комбинации могут встречаться и при других заболеваниях. Но поскольку сердечный приступ – это жизненно опасное состояние, то лучше перестраховаться и немедленно обращаться за неотложной медицинской помощью, чем сожалеть (Вам или Вашим родственникам) о навсегда утраченной возможности избежать фатальных последствий. В статье, посвященной стенокардии подчеркивается, что до прибытия неотложной помощи следует попытаться помочь себе, положив под язык обычную (500мг) таблетку аспирина. Можно воспользоваться и нитроглицерином, но лишь в том случае, если уверены, что артериальное давление не снижено. При прибытии кареты скорой помощи остатки таблетки аспирина следует смыть с помощью стакана воды.

Медицинская практика показывает, что, к сожалению,  почти у 25% пациентов сердечный приступ может протекать бессимптомно, так называемая «немая ишемия», или «немой сердечный приступ». Но отсутствие симптомов, увы, не исключает повреждения сердечной мышцы. А поскольку нет «сигнала тревоги», то пациент остается в неведении относительно развивающейся катастрофы, что негативно отражается на прогнозе для его жизни.

Осложнения инфаркта миокарда

Все осложнения инфаркта миокарда следует считать жизненно опасными и их появление существенным образом ухудшает прогноз для жизни данной категории пациентов. К таким осложнениям инфаркта миокарда принято относить:

· острую (в остром периоде заболевания) и хроническую (уже после рубцевания зоны инфаркта) сердечную недостаточность (нарушение насосной функции сердца);

· различные, в том числе фатальные, нарушения сердечного ритма (аритмии) и проводимости (блокады);

· остановку сердца;

· внезапную сердечную смерть (может быть обусловлена как остановкой сердца, так и жизненно опасными нарушениями сердечного ритма и нераспознанным кардиогенным шоком);

· кардиогенный шок (резкое снижение сократительной способности миокарда левого желудочка, системное расширение сосудов артериального русла вызывают резкое падение артериального давления с развитием приводящих к смерти необратимых изменений в организме).

Диагностика сердечного приступа  при инфаркте миокарда

Если пациент поступает в лечебное учреждение с продолжающимся сердечным приступом, или от его начала до исчезновения прошло более 30мин., то перечень неотложных обследований должен включать:

· электрокардиограмму (ЭКГ). Метод позволяет не только выявить/исключить инфаркт миокарда, но и определить его локализацию, распространенность, глубину повреждения стенки миокарда и даже стадию процесса. Кроме того, ЭКГ регистрирует частоту сердечных сокращений, их регулярность (диагностика жизненно опасных аритмий), позволяет выявить нарушения проведения сердечного ритма по миокарду (так называемые блокады проводящей системы сердца);

· ультразвуковое исследование сердца (УЗИ) позволяет оценить размеры камер сердца и толщину стенок (возможно, соответственно, расширение и утолщение), их сократительную способность (выявление зон гипо- и акинезии (соответственно, снижение и отсутствие сократимости миокарда). УЗИ может выявить и инфаркт сосочковых мышц, которые обеспечивают подвижность клапанов сердца. Дополнительное использование доплеровской приставки позволяет оценить характер кровотока в сердце, выявить возможную регургитацию (обратный ток крови) как проявление нарушений клапанного аппарата, так и значительного расширения полости (полостей) сердца.

Гипертоническая болезнь (эссенциальная артериальная гипертония)

На ранних стадиях гипертонической болезни повышенная активность симпатико-адреналовой системы является одним из главных механизмов, при участии которого происходят изменения гемодинамики, в частности по гиперкинетическому типу с резко увеличенным сердечным выбросом крови и тахикардией.

По мере прогрессирования заболевания (ІІА-ІІБ стадия) истощаются депрессорные механизмы, что приводит к преобладанию ренопрессивных влияний, усилению минералокортикоидной функции надпочечников, снижению активности симпатико-адреналовой системы. У этих больных определяется нормальная или субнормальная активность ренина в плазме крови, чаще выявляется гипокинетический вариант гемодинамики (снижение сердечного выброса, повышение периферического сопротивления). Повышение артериального давления определяется не только повышенным сердечным выбросом или повышенным периферическим сопротивлением, а результатом нарушения нормального соотношения между величиной минутного объема и периферического сопротивления кровотоку.

Действие физических факторов при гипертонической болезни должно быть направлено на: 
1) улучшение функционального состояния центральной нервной системы, вегетативной и гуморальной регуляции деятельности сердечно-сосудистой системы, улучшение процессов саморегуляции в системе кровообращения, приводящих к снижению артериальной гипертонии; 
2) улучшение гемодинамики, снижение гиперфункции миокарда, повышение его сократительной способности; 
3) коррекцию нарушенных обменных процессов в организме; 
4) улучшение почечного кровообращения; 
5) повышение адаптационной способности организма к разнообразным внешним воздействиям.

Все физические методы лечения, применяемые при гипертонической болезни, условно могут быть разделены на 4 группы: 
1) действующие на нейрогемодинамические процессы в центральной нервной системе; 
2) стимулирующие периферические вазодепрессорные механизмы (синокаротидная зона, барорецепторы крупных сосудов, симпатические ганглии пограничной цепочки); 
3) улучшающие почечное кровообращение и снижающие почечное сосудистое сопротивление; 
4) оказывающие «общее» воздействие с влиянием на гемодинамическое звено заболевания.

К факторам первой группы, действующим на нервную систему, относятся: электросон, лекарственный электрофорез. Клинический эффект действия электросна проявляется уравновешиванием нервных процессов, снижением возбудимости, улучшением сна, уменьшением вегетативных нарушений, головных болей, болей в сердце, тахикардии, снижением артериального давления. Лечение электросном способствует снижению гиперхолестеринемии и гипергликемии при сопутствующем сахарном диабете. Эффект лечения выражается в снижении сердечного выброса при гиперкинетическом варианте кровообращения и снижении повышенного периферического сопротивления при гипокинетическом варианте. Лечение электросном применяют больным гипертонической болезнью І, ІІА и ІІБ стадии, в том числе с сопутствующей ИБС (стенокардия, постинфарктный кардиосклероз).

Для лечения больных гипертонической болезнью с астеническим синдромом применяют анодный гальванический воротник по Щербаку. Процедуры проводят длительностью 8-10 мин., плотность тока 0,01мА/см2, ежедневно или 4-5 раз в неделю, 10-18 на курс. Противопоказанием является кризовое течение гипертонической болезни.

В лечении больных гипертонической болезнью  І и ІІА стадии широко применяют метод лекарственного электрофореза с различными медикаментозными препаратами в зависимости от клинических особенностей заболевания. При головных болях, головокружениях используют 5%-ный раствор сульфата магния, 2%-ный раствор папаверина, 2%-ный раствор эуфиллина, 5-10%-ный раствор новокаина. С целью гипотензивного действия применяют 2%-ный раствор гексония или 1,5%-ный раствор ганглерона; при сопутствующем церебральном атеросклерозе – 5%-ный раствор йодида калия. Для получения седативного эффекта применяют электрофоре, проводят в основном по четырем методикам: воротниковой, общего воздействия по Вермелю, трансорбитальной и интраназальной.

К факторам второй группы, стимулирующим периферические вазопрессорные механизмы, относится э.п. УВЧ на синокаротидную область. Процедуры проводят без ощущения тепла, 7-10 мин., через день, на курс 10-12 процедур. Процедуры проводят в положении лежа.

При воздействии диадинамическим током на синокаротидную область силу тока повышают до появления отчетливого ощущения вибрации, что составляет у большинства 1,5-3 мА. Продолжительность процедур 2-3 мин. на синокаротидную область с каждой стороны в количестве 5-7 на курс. Данный метод воздействия улучшает функциональное состояние рецепторов синокаротидной области, подкорковых отделов головного мозга наряду с благоприятным действием на церебральную гемодинамику и гипотензивным эффектом.

К факторам третьей группы, воздействующим на почечную гемодинамику, способствующим снижению почечного сосудистого сопротивления, относятся диатермия, ультразвук, гальванизация, синусоидальные модулированные токи. Эти виды воздействия применяются у больных с  начальной  стадией  гипертонической  болезни (І – ІІА).

Воздействие ультразвуком в непрерывном режиме интенсивностью 0,4-0,6 Вт/см2 на область почек (паравертебрально – ТХ-LІІІ) проводят длительностью 3-5 мин. на каждое поле ежедневно, 10-15 процедур на курс лечения. По той же методике используют ультразвук в импульсном режиме мощностью 0,2 Вт/см2.

К четвертой группе факторов, оказывающих преимущественное воздействие на периферическую и регионарную гемодинамику, сократительную функцию сердца, нервную систему, относятся методы бальнео- и гидротерапии. Эти методы оказывают влияние на функциональное состояние центральной и вегетативной нервной систем наряду с действием на системы нейрогуморальной и гормональной регуляции артериального давления.

Радоновые ванны оказывают выраженное действие на центральную и вегетативную нервную системы, заключающееся в снижении возбудимости нервной системы. Кроме того, радоновые ванны оказывают действие на рецепторный аппарат сосудов и сердца, снижая их чувствительность к адренергическим моральным влияниям, нормализуют электролитный обмен, увеличивая натрийурез. Действие радоновых ванн на центральную и периферическую гемодинамику, установленное результатами ряда исследователей, реализуется, по-видимому, помимо центральных механизмов, через рецепторный аппарат (бета- и альфа- адренорецепторы сердца и сосудов, хеморецепторы рефлексогенной синокаротидной зоны, симпатико-адреналовую систему, минералокортикоидную функцию надпочечников).

Радоновые ванны при гипертонической болезни применяют преимущественно при эмоциональной и вегетативной лабильности, невротическом синдроме, гиперсимпатикотонии, повышенной функции щитовидной железы, при таких осложнениях, как шейный остеохондроз, патологический климакс и т.д.

При гипертонической болезни со стабильно повышенным давлением физические методы лечения заслуживают пристального внимания, потому что именно у этих больных всегда проводится комплексное медикаментозное лечение. Для лечения этих больных требуются максимальные дозы препаратов. Часто развивается резистентность к медикаментозному лечению и наиболее часто наблюдается побочное действие медикаментозных препаратов. Изучение данного вопроса показало не только возможность, но и целесообразность лечения радоновыми ваннами больных ІІБ стадии болезни, в том числе в сочетании с ИБС.

При сочетании гипертонической болезни с ИБС благоприятные результаты лечения наблюдаются только при гиперкинетическом варианте гемодинамики. При повышении концентрации радона до 200 нКи/л наряду со снижением гипотензивного действия ванн нарастает частота отрицательных реакций, что ограничивает их применение.

Углекислые ванны вызывают периферическую вазодилатацию, усиливают сердечный выброс, удлиняют диастолу, снижают периферическое сопротивление, улучшают почечную, мозговую и коронарную гемодинамику. Реакции артериального давления на углекислые ванны во многом зависят от температуры воды и концентрации углекислого газа,  - в прохладных ваннах оно повышается, в теплых – снижается. Под влиянием курса углекислых ванн АД снижается, что обусловлено влиянием углекислых ванн на нервную систему и гемодинамику системную и регионарную, в частности на почечную. Углекислые ванны в отличие от радоновых оказывают не столь выраженное действие на гуморальное звено регуляции артериального давления.

Сульфидные ванны следует осторожно применять при сочетании гипертонической болезни с ИБС, только при нетяжелой степени стенокардии и без недостаточности кровообращения. Усиление венозного возврата к сердцу в условиях гиперфункции миокарда может привести к срыву адаптационных возможностей миокарда. Лечение сульфидными ваннами проводят больным гипертонической болезнью І и ІІА стадии без выраженной гиперсимпатикотонии,  коронарной и сердечной недостаточности (не выше І стадии). Сульфидным ваннам отдают предпочтение при сочетании гипертонической болезни с ожирением, диабетическими микроангиопатиями, атеросклерозом периферических артерий.

Йодобромные ванны, содержащие наряду с хлоридом; натрия йод и бром, оказывают выраженное действие на центральную нервную систему, функцию эндокринных желез. Йод, проникая через кожу, блокирует функцию щитовидной железы; бром, попадая в кровь, оказывает седативное действие. Йодобромные воды, природные и искусственно приготовленные, вызывают снижение увеличенного сердечного выброса, уменьшают периферическое сопротивление, оказывают хорошее гипотензивное действие, улучшают капиллярное  кровообращение и реологические свойства крови. Йодобромные ванны назначают больным при гипертонической болезни с сердечной недостаточностью не выше І-й стадии и стенокардией не выше І-го функционального класса, преимущественно с неврологическими синдромами, гипертиреозом, дисфункцией половых желез (климакс), а также с начальными проявлениями церебрального атеросклероза. Йодобромные ванны применяют с минерализацией 20-30 г/л, температуры 35-36ºС, продолжительностью 10-12 мин., через день или 4 раза в неделю, на курс 10-12 ванн.

Кислородные ванны оказывают выраженное действие на функциональное состояние нервной системы. Особенно показаны кислородные ванны при начальной сердечной недостаточности и не показаны при повышенной функции щитовидной железы. Кислородные ванны назначают с концентрацией 30-40 г/л., температуры 35-36ºС, продолжительностью 10-15 мин., на курс 10-15 ванн. Их применяют больным гипертонической болезнью І и ІІА стадии, в том числе при ее сочетании с ИБС и начальными проявлениями церебрального атеросклероза.

При гипертонической болезни І и ІІА стадии показаны влажные и сухие укутывания, циркулярный душ, подводный душ-массаж (1-1,5 атм.). Действие высокой температуры (70-90ºС) саун приводит к периферической вазодилатации, усилению кровотока, открытию артериовенозных шунтов, снижению периферического сопротивления наряду со значительным увеличением частоты сердечных сокращений и минутного объема крови.

Для лечения больных гипертонической болезнью наиболее часто используют комплекс лечебных мероприятий. Рекомендуется упорядоченный режим рабочего дня, соблюдение адекватного двигательного режима, диеты с ограничением поваренной соли и богатой солями калия; при наличии ожирения назначаются гипокалорийная диета и разгрузочные дни. При физических методах лечения наиболее оправдано сочетание электротерапии с преимущественным действием на нервную систему и бальнеотерапии. Лечебный комплекс дополняется лечебной физической культурой и массажем. При этом важно соблюдать более рациональное чередование процедур. Чаще всего процедуры электротерапии и ванны чередуют через день.

Для выбора подхода к лечению гипертонической болезни, помимо определения стадии и клинического её варианта, следует иметь в виду сопутствующие заболевания и осложнения заболевания, которые могут изменять и утяжелять артериальную гипертензию, усугублять то или иное звено ее патогенеза. Наиболее часто гипертоническая болезнь сочетается с ИБС. В таких случаях при назначении лечения необходимо основываться на тяжести и особенностях гипертонической болезни и ИБС.

Сочетание гипертонической болезни с шейным остеохондрозом, с явлениями вертебробазилярной недостаточности усугубляет цереброишемический фактор патогенеза заболевания, осложняет течение его сосудистыми кризами, симптомами недостаточности мозгового кровообращения. В этом случае используют электрофорез эуфиллина, ганглерона, но-шпы, синусоидальные токи, массаж воротниковой зоны, радоновые, йодо-бромные и сульфидные ванны с концентрацией сероводорода не выше 100 мг/л.

Ожирение, часто сопутствующее гипертонической болезни, утяжеляет течение гипертонической болезни. Наряду с диетическими мероприятиями назначают лечение углекислыми и сульфидными ваннами, которые, усиливая окислительные процессы в организме, способствуют улучшению метаболизма миокарда и его функционального состояния. Сопутствующий сахарный диабет усугубляет поражение миокарда вследствие нарушения его микроциркуляции и метаболизма, а также приводит к нарушению периферического кровообращения в конечностях (макроангиопатии).

Одним из наиболее частых заболеваний, осложняющих гипертоническую болезнь у женщин, является патологический климакс. Климактерические  гормональные и невротические нарушения способствуют учащению гипертонических кризов, развитию кардиопатии с нарушением реактивности коронарных артерий (склонность к спазмам).

Одним из наиболее эффектных способов лечения гипертонической болезни является санаторно-курортное лечение, включающее комплекс лечебных и общегигиенических мероприятий, способствующих ослаблению факторов риска.

При гипертонической болезни І и ІІА стадии проводят лечение в бальнеологических, климатических и в местных кардиологических санаториях. Выбор курортного лечения определяется видом бальнеотерапии и сменой погодно-климатических условий. В частности, следует воздержаться от направления на курорты с изменением климатических условий либо в периоды резких колебаний погоды больных с метеопатологическими реакциями, с кризами, в климактерическом периоде. При гипертонической болезни ІІБ стадии без тяжелых нарушений мозгового и коронарного кровообращения, функции почек, при недостаточности кровообращения выше ІІА стадии проводят лечение только в местных кардиологических санаториях.

Контрольные вопросы
1. Что такое ишемическая болезнь сердца?

2. Какие различают 4 функциональных класса? Назовите.

3. Расскажите об электросне.

4. Какие ванны назначают больным ИБС?

5. Что такое стенокардия, ее формы?

6. Механизм возникновения стенокардии.

7. Что такое инфаркт миокарда?

8. Факторы риска инфаркта миокарда.

9. Механизм возникновения инфаркта миокарда.
10. Диагностика сердечного приступа при инфаркте миокарда.

11. Когда возникает гипертоническая болезнь?

12. Перечислите стадии гипертонической болезни.
13. Какие ванны показаны при гипертонической болезни?

Методики фитотерапии и апитерапии в кардиологии

Смесь овощных соков с медом при гипертонии

Взять по 1 стакану меда, сока свеклы, моркови и хрена, выжать сок 1 лимона, все соединить и хорошо перемешать. Принимать по 1 ст. ложке 3 раза в день за час до еды или через 2-3ч после нее. Курс лечения: 1,5-2 месяца. Смесь хранить в стеклянной банке с плотной крышкой в прохладном месте.

Соки с медом – мягко действующее средство от гипертонии

Взять по 1 стакану пчелиного меда, сока хрена и моркови, выжать сок 1 лимона, все соединить и хорошо перемешать. Принимать по 1-2 чайных ложки 3 раза в день за час до еды или через 2-3ч после приема пищи. Курс лечения: 1,5-2 месяца. Смесь хранить в стеклянной банке с плотной крышкой в прохладном месте.

Мед с соком свеклы, моркови и редьки при гипертонии

Смешать в равных соотношениях сок свеклы, моркови, редьки и пчелиный мед. Принимать по 1-2 ст. ложки за полчаса до еды 3 раза в день в течение 2-3 месяцев. Смесь хранить в прохладном и темном месте.

Грецкие орехи  с медом при гипертонии и анемии

Съедать в день за 3-4 приема по 100г толченых ядер грецких орехов, смешанных с 60г меда, в течение 45 дней при гипертонической болезни. В ядрах орехов много магния, который обладает сосудорасширяющим и мочегонным действием, а также калия, способного выводить натрий из организма и увеличивать мочеотделение. Все это обеспечивает их гипотензивный эффект. Смесь эта весьма полезна также при железодефицитной анемии (в ядрах грецких орехов содержится железо, медь, кобальт, цинк и витамин В, необходимые для образования эритроцитов, мед желательно использовать гречишный).

Свекольный сок с медом при гипертонии

Свежеотжатый свекольный сок смешать пополам с медом и принимать по 1-2 ст. ложки 3-5 раз в день при повышенном артериальном давлении и бессоннице.

Клюква с медом при гипертонии

Пропустить клюкву через мясорубку, смешать с равным количеством меда и принимать по 1 ст. ложке 3 раза в день за 15-20 мин. до еды.

Раствор меда в минеральной воде и сок лимона при гипертонии

Растворить в 1 стакане минеральной воды 1ст. ложку пчелиного меда, добавить сок половины лимона и выпить в один прием утром натощак при гипертонии, а также повышенной возбудимости, бессоннице. Курс лечения: 1-2 недели.

Морковь, свекла, клюква и мед при гипертонии

Смешать по 200мл. морковного и свекольного соков, добавить 100г. клюквы, 200г меда, 100мл спирта и настоять в темном месте 3 дня. Принимать смесь по 1 ст. ложке 3 раза в день.

Мед с пыльцой при гипертонии

Приготовить смесь цветочной пыльцы с медом в соотношении 1:1 и принимать её по 1 чайной или десертной ложке за полчаса до еды 3 раза в день. Курс лечения 1-1,5 месяца. После десятидневного перерыва он может быть повторен. Препарат хранить в стеклянной банке с плотной крышкой в прохладном месте.

Маточное молочко при гипертонии

Принимать по ½ таблетки препарата «Апилак» (5мг) 1-2 раза в день в течение 3-4 недель при гипертонии. Таблетки держать во рту до полного растворения. Особенно эффективно использование «Апилака» в сочетании с общепринятыми средствами лечения гипертонии.

Настой трав и маточное молочко при гипертонии

Приготовить сбор: сушеница топяная, трава – 20; хвощ полевой, трава – 20; пустырник пятилопастный, трава – 20; валериана лекарственная, корни – 10; хмель обыкновенный, шишки – 10; донник лекарственный, трава – 10, мята перечная, листья – 10.

1ст. ложки сухого измельченного сбора залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 3-4 часа, процедить и пить по 1/3 стакана 3 раза в день за 20-30 мин. до еды при гипертонии, нервном возбуждении, учащенном сердцебиении. Одновременно принимать по ½ чайной
 ложки смеси маточного молочка с медом, приготовленной в соотношении 1:100.

Отвар зверобоя с медом при ослаблении сердечной деятельности

Взять 100г сухой травы зверобоя, 180г меда и 2л воды. В кипящую воду опустить зверобой и варить при слабом кипении 10 мин. Затем снять с огня и оставить для медленного охлаждения на 30-40 мин, после чего процедить, добавить мед, размешать до полного растворения, разлить в бутылки и поставить в холодильник. Пить по 1/3-1/2 стакана 3 раза в день.
Настой с медом при повышенном артериальном давлении

Приготовить сбор: шлемник байкальский, корни – 20; шиповник коричный, плоды – 15; пустырник пятилопастный, трава – 15; сушеница болотная, трава – 75; почечный чай, трава – 15; мята перечная, трава – 10; ромашка лекарственная, цветки – 10.

Приготовить настой (1:20), растворить в нем мед (по 1ст. ложке в 1 стакане) и принимать его по 1/3 стакана 3 раза в день.

Настой с медом при атеросклерозе и повышенном артериальном давлении

Приготовить сбор: сушеница топяная, трава – 20; боярышник кровавокрасный, плоды – 15; шиповник коричный, трава – 15, душица обыкновенная, трава – 10; укроп огородный, трава с семенами – 10; пустырник пятилопастный, трава – 10; малина обыкновенная, листья – 5; мята перечная, трава – 5; солодка голая, трава – 5; береза белая, листья – 5.

Приготовить настой (1:20), растворить в нем мед (по 1 ст. ложке в стакане) и принимать 3-4 раза в день за 20-30 мин. до еды.

Настой с медом при атеросклерозе

Приготовить сбор: шиповник коричный, плоды – 25; укроп огородный, трава с семенами – 15; душица обыкновенная, трава – 15; боярышник кроваво-красный, плоды – 10; малина обыкновенная, листья – 10, лен посевной, семена – 10, солодка голая, корень – 5; мать-и-мачеха обыкновенная, листья – 5, береза белая, листья – 5.

Приготовить настой (1:20), растворить в нем мед (по 1 ст. ложке в 1 стакане) и принимать его по 1/3 стакана 3 раза в день.

Настой с медом при атеросклерозе

Приготовить сбор: шиповник коричный, плоды – 30; пустырник пятилопастный, трава – 20;  малина обыкновенная, листья – 15; укроп огородный,  семена – 15; мать-и-мачеха обыкновенная, листья – 5; зверобой продырявленный, трава – 5; земляника лесная, трава – 5; мята перечная, трава –5.

Приготовить настой в соотношении 1:20, растворить в нем мед (по 1 ст. ложке на 1 стакан) и принимать его по ½ стакана 3 раза в день при атеросклерозе, сопровождающемся нормальным артериальным давлением.

Средство при экстрасистолических аритмиях

Приготовить смесь: настойка валерианы – 10; настойка ландыша – 10; экстракт плодов боярышника – 5; ментол – 0,05. Принимать по 20-25 капель 2-3 раза в день при экстрасистолических аритмиях, связанных с функциональными невротическими реакциями. Отдельно употреблять мед.

Средство при повышенной нервной возбудимости

Приготовить смесь: настойка валерианы – 10, настойка боярышника – 10.

Принимать по 25 капель 2-3 раза в день при повышенной нервной возбудимости, сопровождающейся болями в области сердца и учащенным сердцебиением. Отдельно употреблять мед.

Настой с медом при повышенном артериальном давлении

Приготовить сбор: мята перечная, трава – 30; вахта трехлистная, трава – 30; валериана лекарственная,  корень- 20; хмель обыкновенный, шишки – 20.

Приготовить настой (1:20), растворить в нем мед (по 1ст. ложке на 1 стакан) и пить его по ½ стакана 3 раза в день. Отдельно употреблять мед.

Настой трав и прополис при сердечной недостаточности с повышенным артериальным давлением

Приготовить сбор: боярышник кроваво-красный, цветки – 25; майник двулистный, трава – 25; укроп огородный, трава – 25; стальник полевой, корни – 15; калина обыкновенная, цветки – 10.

2 ст. ложки сухого измельченного сбора залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 1-1,5ч, процедить и пить по ½ стакана 2-3 раза в день при сердечной недостаточности и пороках сердца, сопровождающихся повышенным артериальным давлением. Одновременно принимать по 30-40 капель 20%-ной спиртовой настойки прополиса 2-3 раза в день.

Пыльца-обножка при гипотонии

Принимать по ½ чайной ложки пыльцы-обножки 3 раза в день за 20-30 мин. до еды. Курс лечения: 1 месяц. Через 2 недели перерыва он может быть повторен.

Пыльца и артериальное давление

Принимать по ½ - 1 чайной ложке (в зависимости от веса пациента) цветочной пыльцы (или перги) 3 раза в день натощак при повышенном артериальном давлении. Курс лечения: 4-6 недель. При пониженном артериальном давлении пыльцу следует принимать в тех же дозах после еды (она оказывает регулирующее влияние на артериальное давление).

Настой трав и маточное молочко при гипотонии

Приготовить сбор: шиповник коричный, плоды – 15; аралия маньчжурская, корни – 15; боярышник кроваво-красный плоды – 15; левзея сафлоровидная, корни – 15; календула лекарственная, цветки – 10; подорожник большой, листья – 10; рябина черноплодная, плоды – 10; череда трехраздельная, трава – 10.

2 ст. ложки сухого измельченного сбора залить в термосе 0,5 л кипятка, настоять 4-5ч., процедить и пить по 1/3-1/2 стакана 3 раза в день за 20 мин. до еды как стимулирующее и тонизирующее средство при гипотонии нейроциркуляторного типа, а также как иммуностимулирующее средство.

Настой трав и маточное молочко при сердечной недостаточности у больных с пониженным артериальным давлением

Приготовить сбор: клюква болотная, листья – 15; майник двулистный, трава – 15; шиповник коричный, корни – 10; петрушка огородная, корни – 10; крапива двудомная, листья – 10; заячья капуста, трава – 10; астрагал шерстистоцветковый, трава – 10; вахта трехлистная, листья – 10; календула лекарственная, цветки – 5; барбарис обыкновенный, лист – 5. 

2 ст. ложки сухой измельченной смеси залить в термосе 0,5л кипятка, настоять полчаса - час, процедить и пить по ½ стакана 3-4 раза в день при сердечной недостаточности и пороках сердца. Одновременно принимать препарат  маточного молочка «Апилак» по 1-2 таблетки под язык (держать до полного растворения) 2-3 раза в день.

Сок чеснока с медом при атеросклерозе

Отжать сок чеснока, смешать пополам с медом и принимать по 1ст. ложке 3-4 раза в день за 30-40 мин. до еды для лечения и профилактики атеросклероза. Курс лечения: 4-6 недель. После месячного перерыва он может быть повторен.

Сок лука с медом при атеросклерозе

Отжать сок лука смешать пополам с медом и принимать по 1 ст. ложке 3-4 раза в день до еды для лечения и профилактики атеросклероза.
Отвар плодов малины – противовоспалительное, антисклеротическое и укрепляющее средство

30г сухих ягод малины залить 300мл кипятка, варить при слабом кипении 10 мин., настоять 2-3 часа, процедить. Добавить мед по вкусу и пить по 1 стакану 2 раза в день как противовоспалительное и потогонное средство при простуде, гриппе, ревматизме и т.п., а также как антисклеротическое средство при атеросклерозе, витаминное и общеукрепляющее средство при упадке сил.

Томатный сок с медом при атеросклерозе и анемии

Принимать по 1 стакану томатного сока с 1 столовой ложкой меда при атеросклерозе, а также для его профилактики. Томатный сок способствует нормализации холестеринового обмена. Полезен он также и при анемии (малокровии).

Мед с чесноком при атеросклерозе и других сердечно-сосудистых заболеваниях

250г очищенного и измельченного на терке чеснока залить 350г жидкого меда, хорошо перемешать и настоять в темном месте в течение недели. Принимать по 1 ст. ложке 3 раза в день за 30-40 мин. до еды при атеросклерозе, ишемической болезни сердца, варикозном расширении вен и эндартериите.

Пыльца при атеросклерозе

Принимать по ½-1 чайной ложке цветочной пыльцы или перги 3 раза в день за 20-30 мин. до еды при атеросклерозе, а также для его профилактики. Курс лечения: 1 месяц. Затем следует перерыв. В течение года можно провести 3-4 курса приема пыльцы. Это способствует снижению уровня холестерина и триглицеридов в крови и рассасыванию атеросклеротических бляшек. При одновременном использовании противосклеротических лекарственных растений эффективность лечения существенно повышается.

Маточное молочко при атеросклерозе

Принимать по 1 таблетке препарата «Апилак» (10мг) 3 раза в день. Таблетки держать во рту до полного растворения. Курс лечения: 3-4 недели. После 1-2 недельного перерыва он может быть повторен.

Боярышник с прополисом при атеросклерозе

Смешать аптечную настойку плодов боярышника с 20%-ной спиртовой настойкой прополиса. Принимать по 20-30 капель 2-3 раза в день за 20-30 мин. до еды при атеросклерозе, а также ишемической болезни сердца, головокружении, сердцебиении, гипертонии, нарушениях сна. Препарат оказывает выраженное противосклеротическое действие, тонизирует сердечную мышцу, усиливает в ней кровообращение, способствует нормализации сердечного ритма, сна, снижает повышенное артериальное давление.

Девясил с прополисом - многостороннее и эффективное средство

Приготовить сначала настойку девясила: взять 20г сухого измельченного корня девясила, залить в темной бутылке 100мл спирта, настоять 20 дней в темном месте, процедить, смешать пополам с 20%-ой спиртовой настойкой прополиса и принимать по 25-30 капель 2-3 раза в день при атеросклерозе. Препарат эффективен также при легочных и желудочно-кишечных заболеваниях.

Прополисно-чесночный бальзам

Приготовить сначала настойку чеснока: взять 200г свежеизмельченной чесночной массы (для получения ее можно очищенные зубчики чеснока дважды пропустить через мясорубку), залить ее в бутылке из темного стекла 200 мл спирта 96º, выдержать в темном месте 10-12 дней. Затем профильтровать, добавить 50г пчелиного меда, 30мл 20%-ной спиртовой настойки прополиса, размешать до полного растворения меда и выдержать еще 2-3 дня. Принимать препарат каплями (см. схему) в 50мл молока 3 раза в день за 20-30 мин. до еды.

С 11-го дня препарат принимают по 25 капель 3 раза в день до конца месяца (30-го дня). Затем следует перерыв 5 месяцев и курс повторяется. Препарат оказывает прекрасный лечебный и профилактический эффект при атеросклерозе (организм очищается от атерогенных жиров, улучшается эластичность артерий, обмен веществ, предупреждается возникновение стенокардии и инфаркта), весьма полезен он также при язвенной болезни желудка, двенадцатиперстной кишки, хроническом энтероколите, хроническом бронхите, пневмонии, острых респираторных заболеваниях.

Противосклеротический чай с медом

Приготовить сбор: иван-чай узколистный, листья с цветками – 50; зверобой продырявленный, трава с цветками – 20; пустырник пятилопастный, трава – 15; береза белая, листья – 15.

1 ст. ложку смеси залить в чайнике 300 мл кипятка, настоять 20 мин. и пить с медом как чай при атеросклерозе, а также для его профилактики.

Тибетский рецепт от атеросклероза

Приготовить сбор: зверобой продырявленный, трава – 10; бессмертник песчаный, трава – 100; ромашка лекарственная, цветки – 100; береза белая, почки – 100. 1 ст. ложка измельченного сбора залить 0,5л крутого кипятка, настоять 20-30 мин., процедить и выпить перед сном 1стакан теплого настоя, предварительно растворив в нем 1 чайную ложку меда. Утром натощак выпить за полчаса – час до завтрака второй стакан слегка подогретого настоя с медом. Курс лечения продолжается до тех пор, пока вы не используете весь сбор. Повторить лечение рекомендуется не ранее чем через 5 лет.

Приведенный сбор использовался тибетскими медиками еще в ІV в. до н.э. Он стимулирует обменные процессы: препятствует образованию жировых отложений, способствует выведению из организма холестерина, повышает его защитные силы. Применение сбора показано при атеросклерозе и  обусловленных им недугах, таких, например, как гипертония, ишемическая болезнь сердца и т.п. заболеваниях сердечно-сосудистой системы, а также для их профилактики. Регулярный прием настоя, приготовленного по приведенному рецепту, улучшает состояние больных и укрепляет защитные силы организма. При этом можно отметить исчезновение некоторых симптомов атеросклероза: головокружение, шума в ушах и т.п. Отмечается также улучшение зрения, самочувствия, повышение работоспособности. Словом, как бы омолаживается весь организм. Противопоказано подобное лечение при аллергии к растениям, входящим в состав сбора.

Настой трав и пыльца при атеросклерозе

Приготовить сбор: шиповник коричный, плоды – 20; боярышник кроваво-красный, плоды – 15; морковь посевная, плоды – 10; береза повислая, листья – 10; хвощ полевой, трава – 10; тысячелистник обыкновенный, трава – 10; мята перечная, листья – 10; сушеница топяная, трава – 10, лопух большой, корни – 5. 2 ст. ложки измельченного сбора залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 4-5ч., процедить и пить по 1/3 стакана 3 раза в день после еды как антисклеротическое средство. Одновременно принимать по ½-1 чайной ложке пыльцы-обножки 2-3 раза в день.

Пыльца при ишемической болезни сердца

Принимать цветочную пыльцу по ½-1 чайной ложке 2-3 раза в день за полчаса – час до еды. Курс лечения: 1месяц. После 2-недельного перерыва он повторяется. Весьма действенна также смесь меда с пергой (или пыльцой), приготовленная в соотношении 2:1. Принимать ее по 1ст. ложке (держать во рту до растворения) 2-3 раза в день.

«Апилак» при стенокардии

Принимать по 0,01г препарата «Апилак» (держать таблетку под языком до полного растворения) 2-4 раза в день в течение 2-4 недель при стенокардии и в восстановительном периоде после инфаркта миокарда. Прием препарата улучшает общее состояние, ослабляет или полностью снимает боли в сердце, нормализует его ритм.

Мед при сердечно-сосудистых заболеваниях

Употреблять мед по 1 ст. ложке 2-3 раза в день (разводить его в воде или съедать с фруктами). Мед благотворно действует на сердечную мышцу, способствует расширению сосудов сердца и улучшает его кровоснабжение.
Лимонный сок с чесноком и медом – народное средство при стенокардии

Взять 1л меда, 10 лимонов и 5 головок (не долек) чеснока. Отжать из лимонов сок. Чеснок очистить, промыть и пропустить через мясорубку. Все компоненты смешать, выложить в стеклянную банку, закрыть ее крышкой и поставить в прохладное место. Через неделю смесь можно принимать по 4 чайные ложки 1 раз в день (после приема каждой ложки делать перерыв на 1 мин.) за 20-30 мин. до еды.

Действенное народное средство при стенокардии, сопровождаемой одышкой

Взять 1л меда, 10 лимонов и 5 головок (не долек!) чеснока. Лимоны промыть, очистить, затем отжать из них сок. Чеснок очистить, промыть, пропустить через мясорубку и отжать сок. Соки соединить с медом, хорошо перемешать и поставить на неделю в холодильник. Принимать смесь по 4 чайные ложки (одну за другой, медленно) 1 раз в день в течение 1,5-2 месяцев.

Маточное молочко при ишемической болезни сердца

Принимать по 2 таблетки препарата «Апилак» (20мг) 3 раза в день. Таблетки держать во рту до полного растворения. Курс лечения – 1 месяц. После 10-14-дневного перерыва он может быть повторен.

Более эффективное использование 2%-ной смеси маточного молочка в его естественном консерванте – мёде. Разовая доза смеси составляет 5г (держать во рту до полного растворения). Принимают ее 2 раза в день в течение 3-4 недель.

Морковный сок с медом при инфаркте миокарда

Принимать по ½-1 стакану морковного сока с 1ст. ложкой меда (до или после еды) 2-3 раза в день при инфаркте миокарда, а также при анемии, истощении, ранениях и при гастрите с пониженной кислотностью. Применение морковного сока противопоказано при обострениях язвенной болезни и при энтеритах (заболевании тонкого кишечника).

Мед при инфаркте миокарда

1 ст. ложку пчелиного меда развести в ½ стакана кипяченой воды и выпить глотками в течение дня.

Пыльца при сердечно-сосудистых заболеваниях

Принимать по 1 чайной ложке цветочной пыльцы за полчаса – час до еды при миокардитах, миокардиодистрофии, пороках сердца и т.п. Если имеется смесь меда с пергой, приготовленная в соотношении 2:1, то принимать ее следует по 1ст. ложке 2-3 раза в день (держать во рту до полного растворения). Курс лечения: 2 месяца.

Маточное молочко при климактерической миокардиодистрофии

1%-ную смесь маточного молочка с медом принимать по 10г 2 раза в день (держать во рту до полного растворения) за 20-30 мин. до еды. Курс лечения: 3-4 недели. При необходимости он может быть повторен. В результате подобного лечения женщины обычно становятся менее раздражительными, улучшаются их сон, память, самочувствие, состав крови, электрокардиограмма, стабилизируется артериальное давление и т.п.

Маточное молочко при дистрофии миокарда

Принимать по ½ чайной ложки смеси маточного молочка с медом, приготовленной в соотношении 1: 100, 3 раза в день (держать во рту до полного растворения). Курс лечения: 2-4 недели. При использовании препарата «Апилак» следует класть под язык 2-3 таблетки (20-30мг) 3 раза в день и держать их во рту до полного растворения.

Настой трав, маточное молочко при хронических воспалительных заболеваниях сердечной мышцы

Приготовить сбор: мята лимонная, листья – 50; валериана лекарственная, корневища, с корнями – 25; горицвет весенний, трава – 25. 1 ст. ложку сухой измельченной смеси залить в термосе 1 стаканом кипятка, настоять полчаса – час, процедить и выпить глотками в течение дня при миокарде, воспалительных заболеваниях перикарда, клапанов сердца и т.п. Одновременно принимать смесь пчелиного маточного молочка с медом, приготовленную в соотношении 1:1 или 1:2, по ½ чайной ложки (держать во рту до полного растворения) 2 раза в день.

Настой трав при ишемической болезни сердца у больных с повышенным артериальным давлением

Приготовить сбор: горец птичий, трава – 20; валериана лекарственная, корни – 15; сушеница топяная, трава – 15;, крушина ольховидная, кора – 10, пустырник пятилопастный, трава- 10; тысячелистник обыкновенный, трава – 10; боярышник кроваво-красный, цветки – 10, горицвет весенний,  трава – 10.      1 ст. ложку сухого измельченного сбора залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 8-10ч, процедить и пить по 150мл 3 раза в день при ишемической болезни сердца, стенокардии, коронарной недостаточности, сопровождающимися повышенным артериальным давлением. Одновременно принимать цветочную пыльцу по ½ чайной ложки 3 раза в  день.

Отвар трав и пыльца при ишемической болезни сердца у больных с нормальным артериальным давлением

Приготовить сбор: боярышник кроваво-красный, плоды – 30; мята перечная, листья – 15; календула лекарственная, цветки – 10, шалфей лекарственный, трава – 10; вероника лекарственная, трава – 10; ламинария сахаристая, слоевище – 5; донник лекарственный, трава – 5; омела белая, молодые ветки с листьями – 5; полынь обыкновенная, трава – 5; земляника лесная, листья –5. 2 ст. ложки сухого измельченного сбора залить 0,5л кипятка, варить на слабом огне 10 мин, настоять 1-2ч, процедить и пить по ½ стакана 3 раза в день при ишемической болезни сердца, стенокардии, коронарной недостаточности. Одновременно принимать по ½ чайной ложки цветочной пыльцы 2-3 раза в день. Курс лечения: 4-6 недель. После двухнедельного перерыва он может быть повторен.

Отвар трав и пыльца при нарушениях ритма сердца

Приготовить сбор: валериана лекарственная, корни –30; дягиль лекарственный, корни – 30; вахта трехлистная, листья – 20, мята перечная, листья – 20. 2 ст. ложки сухого измельченного сбора залить 0,5 л кипяченой воды, варить на слабом огне 10 мин., настоять час, процедить и пить по 1/3 стакана 3 раза в день после еды при экстрасистолической аритмии, тахикардии и других нарушениях ритма сердца. Одновременно принимать по 1/2-1 чайной ложке пыльцы-обножки или перги. Курс лечения: 30 дней. После 2-недельного перерыва он может быть повторен.

Настой трав и пыльца при экстрасистолии у больных с пониженным артериальным давлением

Приготовить сбор: шиповник коричный, плоды – 20; кошачья лапка, соцветия – 15; подорожник большой, листья – 10, береза белая, листья – 10; мята перечная, листья – 10; горец птичий, трава – 10; очиток едкий, трава – 10; синюха лазурная, трава – 10; ландыш майский, трава – 5. 1-2 ст. ложки сухой измельченной смеси залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 1,5-2ч., процедить и пить по 150мл 3 раза  в день. Одновременно принимать цветочную пыльцу по ½-2/3 чайной ложки 2-3 раза в день.

Настой трав и пыльца при экстрасистолии у больных с нормальным артериальным давлением

Приготовить сбор: укроп огородный, семена – 15; пустырник пятилопастный, трава – 15; сушеница топяная, трава – 75; чабрец, трава – 10; роза белая, лепестки – 10; земляника лесная, плоды – 5; мать-и-мачеха обыкновенная, листья – 5; зверобой продырявленный, трава – 5; хвощ полевой, трава – 5, мелисса лекарственная, трава – 5, будра плющевидная, трава – 5; рута душистая, трава – 5. 1-2 ст. ложки сухой измельченной смеси залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 1,5-2ч., процедить и пить по 150мл 3 раза в день. Одновременно принимать цветочную пыльцу по ½-1 чайной ложке 2-3 раза в день.

Пыльца при депрессии

Принимать ½-1 чайной ложке (в зависимости от веса пациента) цветочной пыльцы 3 раза в день за полчаса – час до еды при депрессивных состояниях, истощении нервной системы и т.п.

Пыльца при неврозах

Принимать по ½-1 чайной ложке (в зависимости от веса пациента) цветочной пыльцы или перги 3 раза в день за 20-30 мин. до еды при неврастении, неврозах сердца, истерии и т.п. Курс лечения: 2-3 недели. После перерыва он может быть повторен. Более эффективна смесь пыльцы с медом, приготовленная, например, в соотношении 1:1. Принимать ее по 1 чайной или десертной ложке 3-4  раза в день. Как пыльцу, так и смесь пыльцы с медом следует заливать небольшим количествам кипяченной воды, настаивать 2-3ч., затем выпивать. Это облегчает процесс переваривания пыльцы.

Пшеничные отруби с медом при повышенной нервной возбудимости и бессоннице

Размоченные в воде пшеничные отруби смешать пополам с медом и принимать по 1ст. ложке 2 раза в день (второй прием – перед сном).

Мед как снотворное

1ст. ложку меда развести в стакане теплой воды и выпить за 30-40 мин. до отхода ко сну при бессоннице. Мед – самое безвредное из известных успокаивающих и снотворных средств. Он укрепляет не только нервную систему, но и весь организм. Благодаря этим своим качествам мед как медикамент вне конкуренции.

Мед при неврозах

Использовать только натуральный мед. Суточная доза – 60-100г (в зависимости от вашего веса). При этом другие сладости исключаются. Разведите мед в 500-800мл кипяченой воды комнатной температуры и выпейте за 3-4 приема (по 150-200мл) в течение дня (последний прием за 30-40 мин до отхода ко сну). Состояние улучшается спустя 1-2 недели такого лечения (нормализуется сон, повышается работоспособность и т.п.).

Настой трав с медом при нервном возбуждении

Приготовить сбор: пустырник пятилопастный, трава – 25; валериана лекарственная, корень – 25; тмин обыкновенный, плоды – 25; фенхель обыкновенный, плоды – 25. Приготовить настой (1:20), развести в 1 стакане его 1 ст. ложку меда и принимать по ½ стакана 2 раза в день при раздражительности и учащенном сердцебиении (снижает также повышенное артериальное давление).

Настой трав с медом при бессоннице

Приготовить сбор: шиповник коричный, плоды – 35; ежевика сизая, листья – 30; зверобой продырявленный, трава – 10; пустырник пятилопастный, трава – 10; валериана лекарственная, корень – 5; подорожник большой, листья – 5; чабрец обыкновенный, трава – 5.

Приготовить настой (1:20), развести в 1 стакане его 1ст. ложку меда и принимать по ½ стакана 2-3 раза в день. Помогает это средство также при раздражительности, быстрой утомляемости, изменчивости настроения.

Настой трав с медом при нервном возбуждении

Приготовить сбор: тмин обыкновенный, плоды – 50, ромашка лекарственная, цветки – 30; валериана лекарственная, корень – 20. Приготовить настой (1:20), развести в 1 стакане его 1 ст. ложку меда и принимать по ½ стакана 2-3 раза в день при нервном возбуждении, раздражительности и  бессоннице.

Валериановый чай как успокаивающее средство

Валериана лекарственная, корень – 75; вода – 200.  15 г измельченного валерианового корня вечером залить 200мл крутого кипятка в фарфоровом чайнике и плотно закрыть его. На следующий день процедить, развести 1ст. ложку меда в 1 стакане и пить валериановый чай по 30 мл 3 раза в день за 20-30 мин. до еды. В дневные часы доза может быть несколько снижена (в зависимости от  самочувствия), а перед сном увеличена.

Настой пустырника с медом как успокаивающее средство

Пустырник пятилопастный, трава – 75; вода – 200.

Приготовьте настой, разведите в 1 стакане его 1ст. ложку меда и принимайте по 1ст. ложке настоя 3-4 раза в день. Помогает также при функциональных расстройствах центральной нервной системы, неврозах сердца, начальных стадиях гипертонической болезни и легких формах базедовой болезни.

Мятный чай с медом как успокаивающее средство

2 ст. ложки сухих измельченных листьев мяты перечной залить 3 стаканами кипятка, настоять 30-40 мин. в закрытой посуде. Процедить, добавить мед по вкусу и пить взрослым по – ½ стакана, а детям – по ¼ стакана 2-3 раза в день за 20-30 мин. до еды.

Контрольные вопросы

1. Какие смеси овощных соков с медом применяются при гипертонии?

2. Какие смеси овощных соков с медом применяются при атеросклерозе и анемии?

3. Какие смеси овощных соков с медом применяются при сердечной недостаточности?

4. Какие смеси овощных соков с медом применяются при стенокардии?

5. Применение настоев трав при сердечно-сосудистых заболеваниях.
6. Применение настоев трав при неврозах.
РАЗДЕЛ 3. ЗАБОЛЕВАНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Атеросклероз сосудов головного мозга чаще всего развивается у лиц с другими признаками атеросклероза. Он может сопровождаться нормальным, повышенным или пониженным артериальным давлением. В основе заболевания лежит в основном нарушение липидного, белкового и углеводного обмена.

Имеют также значение эндокринные расстройства, иммунологические сдвиги, наследственная и конституциональная отягощенность. Факторами, влияющими на развитие атеросклероза, являются нарушения деятельности нервной, эндокринной, пищеварительной систем. К факторам риска относятся ожирение, диабет, повышенное количество холестерина в крови, гипертония, малоподвижный образ жизни, нервное напряжение, богатая жирами пища. Для церебральной формы атеросклероза характерен в анамнезе шейный остеохондроз, мигрень, травма черепа.

Наиболее ранние проявления церебрального атеросклероза наблюдаются в системе вертебробазилярных артерий, что ведет к изменению лимбикоретикулярных структур. В связи с этим начальная стадия заболевания, как правило, характеризуется нарушениями неврозоподобного характера.

Лечение больных с начальными проявлениями недостаточности мозгового кровообращения должно быть направлено на улучшение мозгового кровообращения, улучшение обменных процессов, особенно при начальной форме заболевания. При благоприятных условиях атеросклеротические изменения могут подвергаться обратному развитию. Применяют медикаментозные средства, действующие на нормализацию липидного обмена, - препараты йода, седативные средства.

При нарушении сна широко используют импульсные токи по методике электросна при глазозатылочном расположении электродов при частоте от 4 до 30Гц. Примером биосинхронизированной физиотерапии является применение импульсных токов по методике электросна с частотой доминирующего ритма по данным ЭЭГ с учетом реакции усвоения ритма (Хобта В.Д., 1969). 

При повышенном артериальном давлении, особенно региональном, применяют диадинамические токи на шейные симпатические узлы. Сила тока составляет 0,6-0,7 мА по 3 мин. Один электрод устанавливают ниже угла нижней челюсти, другой – на 2 см выше угла нижней челюсти.  Воздействие проводят с двух сторон. Первые 3 процедуры назначают ежедневно, а последующие 2 – через день. Рекомендуют также гидроаэронизацию, массаж, лечебную гимнастику. Больных церебральным атеросклерозом, особенно в начальной его стадии, направляют на климатические и бальнеологические курорты, а также  в местные санатории. В лечебных целях в курортных и во внекурортных условиях назначают общие сульфидные (25-50-150мг/л) ванны (36-37ºС, 10-15 процедур), а также йодобромные (20-30 мг/л йода и 85мг/л брома). Определенный эффект оказывают радоновые (40-80 нКи/л), углекислые (0,8-1,5 г/л), хлоридные натриевые (10-30 г/л), кислородные, азотные ванны температуры 35-36ºС в количестве 12-15 процедур на курс, а также хвойные ванны на пресной или морской воде.

Мозговой инсульт
Мозговой инсульт обычно развивается вследствие атеросклероза и гипертонической болезни. В механизме развития играют роль ангиоспазмы, стаз, стеноз, тромбоз, эмболия, кровоизлияние, аневризмы. Чаще всего развивается тромбоз мозговых и прецеребральных магистральных сосудов. Тромбоз, как и длительный ангиоспазм, ведет к ишемическому размягчению мозга в зоне пораженного сосуда.

Первый этап начинается через 7-14 дней после выхода из мозговой комы или сразу после устранения острых признаков болезни, если процесс происходит без потери сознания – очищение сосудов, снижение агрегации тромбоцитов (процесс образования сгустков крови).

Второй этап – восстановление микроциркуляции, нарушенной
 чувствительности и движений в нижних конечностях. При отсутствии парезов и параличей второй этап применяется также для профилактики возможного повторного инсульта.

Третий этап – восстановление нарушенного обмена липидов и поддержание функций мозга. Продолжительность системы комплексной поддержки – 3 месяца. В течение года проводят не менее 2-х курсов.

Кровоизлияние в мозг может быть следствием разрыва кровеносного сосуда в мозге (геморрагический тип), закупорки артерии сгустком крови в местах атеросклеротических изменений (тромбоэмболия в 80% случаев – самая распространенная причина), нарушений кровоснабжения вследствие тромба, образовавшегося в каком-нибудь другом органе, или спазма артерий (ишемический тип).

Наиболее распространенная причина инсульта – церебральный тромбоз, закупорка сгустком крови (тромбом) артерии, снабжающей головной мозг. Сгусток (бляшка) часто возникает при атеросклерозе. Примерно в трех случаях из четырех крошечный сгусток крови в одной из меньших (по размеру) артерий становится причиной кратковременной блокады – микроинсульта, при котором поражается очень небольшой участок ткани головного мозга.

Кроме того, микроинсульт происходит в тех случаях, когда крупная артерия оказалась сужена в результате атеросклероза таким образом, что мозг не получает необходимого количества крови.

Такой микроинсульт иногда может послужить как бы предупреждающим приступом. Его непосредственное влияние может быть и незначительным: кратковременное головокружение или чувство замешательства.

Люди, у которых в течение ряда лет случались такие микроинсульты, вряд ли о них догадывались. Легкая неповоротливость руки может проявиться в изменении почерка, или же вдруг ни с того ни с сего могут возникнуть трудности с речью.

После одного или нескольких микроинсультов у человека могут произойти и личностные изменения; он часто становится чрезвычайно раздражительным и вспыльчивым, подвержен частым сменам настроения. 

Апоплексии появляются чаще вечером, после напряженного рабочего дня, обильного употребления сигарет, спиртного, пищи. Кровоизлияние в мозг оповещает о себе уже за несколько дней головными болями, покраснением лица, головокружением и нервозностью. В легких случаях ишемический инсульт выражается в форме головокружения, сонливости, бессвязности мыслей, нарушениях речи, движений, чувствительности и зрения, которые проявляются без потери сознания на несколько минут.

При тяжелых случаях нарушения возникают резко и неожиданно с потерей сознания (мозговая кома), параличами половины тела, медленным пульсом, перебоями в дыхании.

К основным мерам профилактики относятся те же меры, что и в случаях профилактики болезни сердца – это необходимость проведения регулярных медицинских осмотров, отказ от курения, повышение активности путем физических упражнений, уменьшение количества холестерина и насыщенных жиров в рационе питания, снижение избыточного веса и регулярный контроль за артериальным давлением.

Еще одна причина инсульта – кровоизлияние в мозг, внутреннее кровотечение в головном мозге. Артерия головного мозга, пораженная болезнью, может разорваться (лопнуть) и затопить кровью близлежащие ткани головного мозга. Клетки, питаемые этой артерией, оказываются не в состоянии получать кровь и кислород.

Кровоизлияние в мозг вероятнее всего происходит, когда у больного отмечается одновременно атеросклероз и высокое кровяное давление.  

Тревожные признаки:

1) внезапная, временная слабость или бесчувственность лица, верхней или нижней конечности;

2) временные затруднения или потеря речи, а  также трудности в понимании речи;

3) внезапная, временная потеря или ухудшение зрения, особенно на один глаз;

4) ситуация, когда изображение двоится в глазах;

5) необъяснимая головная боль или изменения в привычном для вас течении (ощущениях) головной боли;

6) временное головокружение или потеря равновесия;

7) недавнее изменение в характере или умственных способностях.

Пораженными могут оказаться чувство пространства, ориентации тела и чувство равновесия. Больному может казаться, что он стоит ровно, прямо, а на самом деле он может быть наклонен на одну сторону.

У лиц, переболевших инсультом, внимание рассеянное, серьезно могут быть нарушены память, способность логически мыслить и рассуждать.

Потеря контроля за работой мочевого пузыря или кишечника вследствие перенесенного инсульта, как правило, носит временный характер.

Этиология и патогенез

Факторы риска развития инсульта:

· артериальная гипертензия (диастолическое АД 100мм рт.ст.);

· мерцание, трепетание предсердий;

· сахарный диабет;

· курение (20 сигарет в день);

· гиперхолестеринемия (> 5,2 ммоль/л);

· инсульт или ТИА в анамнезе;

· ишемическая болезнь сердца, атероматоз восходящей
 аорты, пролапс митрального клапана;

· стенозы магистральных артерий головы;

· продолжительный прием оральных контрацептивов;

· инфекционное заболевание в предшествующую неделю.

Чем больше перечисленных факторов у одного пациента, тем выше степень риска развития инсульта: 1-2 фактора – в среднем 6%;  3 фактора и более – в среднем 19%. 

Инфаркт мозга (ишемический инсульт) развивается при прекращении кровотока по одной из артерий и некротизации зоны мозга.

Причины нарушения кровоснабжения: первичная тромботическая окклюзия мозгового сосуда (тромботический инсульт); эмболия из отдаленного источника (эмболический инсульт). 

Классификация: инсульт подразделяется на геморрагический, ишемический и смешанный.

По характеру течения выделяют также малый инсульт, при котором нарушенные функции полностью восстанавливаются в течение первых 3-х недель заболевания. Однако такие относительно легкие случаи отмечаются лишь у 10-15% больных инсультом. Клиническая картина: острые нарушения мозгового кровообращения диагностируются при внезапном (минуты, реже часы) появлении очаговой и/или общемозговой и менингеальной неврологической симптоматики у больного с общим сосудистым заболеванием и при отсутствии других причин.

Даже в остром периоде заболевания при развитии парезов и параличей наряду с современными медикаментозными средствами в борьбе с расстройствами дыхания и нарушением сердечной деятельности используют лечение положением лежа. Руку укладывают так, чтобы плечо было в состоянии отведения и ротации, а предплечье – в разогнутом состоянии, нога – в состоянии приведения, немного согнута в коленном суставе, стопа – под прямым углом в голени. Все это направлено на профилактику развития контрактур и появления патологических синкинезий. В первые дни развития параличей или парезов назначают пассивную гимнастику в сопровождении с легким поверхностным массажем.

С конца 3-й недели можно рекомендовать электростимуляцию парализованных, преимущественно растянутых мышц с помощью синусоидальных модулированных токов (частота модуляции 10-30 Гц, глубина 75-100%, ІІ РР, длительность 3-5 мин.). Всего назначают до 20 процедур. Электростимуляцию проводят с деблокирующей целью. При подобной афферентации  происходит «растормаживание» недеятельных невронов вокруг очага поражения в мозге.

Через 1-1 ½ мес. при нормальном артериальном давлении применяют электрофорез йода по глазнично-затылочной или воротниковой методике (1-3 мА, 15-30 мин., 20-30 процедур, ежедневно или через день) в зависимости от общего состояния, тяжести поражения и возраста больного. При сопутствующей гипертонии рекомендуют электрофорез йода поясничной области с одновременно проводимым электрофорезом магния по воротниковой методике воздействия.

Восстановление в ранний период заболевания направлено на увеличение работоспособности уцелевших элементов нервной ткани. В этот период (через 2-3 мес.) с целью улучшения мозгового кровообращения и тканевых метаболических процессов применяют ДМВ мощностью 20-30 Вт с локализацией воздействия непосредственно на очаг поражения головного мозга, используя их проникающую способность. Процедуры проводят по 10-15 мин. ежедневно, 10-15 на курс лечения. У больных улучшается общее состояние, появляются новые движения, уменьшаются головные боли.

Применение комплекса лечебных мероприятий (лечебная физическая культура, массаж, 2- или 4-камерные сульфидные ванны, в некоторых случаях электростимуляция мышц) повышает эффективность лечения вдвое. Комплексная терапия ведет к повышению биоэлектрической активности мышц, стимуляции противосвертываемой системы крови, нормализации состояния катехоламинов, уменьшению метаболических процессов в мышцах (ферменты креатинфосфокиназа и лактатдегидрогеназа). Лучший эффект получен у больных с атеросклеротической природой заболевания в ранний и поздний периоды восстановления функции (до года). Дальнейшее направление больных в местный санаторий повышает общую эффективность лечения.

В ранний и поздний восстановительный периоды при легкой и средней степени тяжести нарушения двигательной активности, при хорошем состоянии сердца, без выраженной артериальной гипертензии в условиях местного санатория или восстановительного отделения больницы в комплексе лечебных мероприятий можно применять не только местные, но и общие сульфидные ванны, а также йодобромные, хвойные, кислородные, радоновые, углекислые. При противопоказаниях к ваннам можно применять электрофорез новокаина по общей методике воздействия, лекарственный электрофорез по воротниковой методике, оксигенотерапию, диетотерапию, психотерапию. В местные санатории больные направляются через 3-4 мес. после инсульта. При нетяжелых последствиях нарушения мозгового кровообращения, возможности самообслуживания, при полной компенсации функции сердечно-сосудистой системы, без хронической недостаточности мозгового кровообращения больные могут быть, по-видимому, направлены на курорты (через год) в привычные для больного климатические условия.

Травмы головного мозга

Общим для всех травм черепа является внезапное повышение внутричерепного давления в момент удара, что ведет к нарушению гемо- и ликвороциркуляции с последующим нарушением корково-подкорковой нейродинамики, к макро- и микроскопическим изменениям клеточных элементов мозга. Различают закрытые и открытые повреждения головного мозга, сотрясение, ушиб и сдавление его. В клинике сотрясения мозга имеют место головные боли, головокружения, функциональные и стойкие вегетативные нарушения. В отличие от сотрясения при ушибе и сдавлении мозга остаточные явления заключаются в наличии очаговых симптомов выпадения или раздражения (парезы нижних конечностей, трипарезы или гемипарезы), расстройствах чувствительности, нарушении рефлексов, появлении эпилептических припадков. Все больные травмой мозга подлежат госпитализации с применением нередко реанимационных мер по сохранению жизни больного. При гипертензионном синдроме применяют бромиды, инъекции сульфата магния, лазикс, препараты стрихнина, глютаминовую кислоту, медикаментозный сон, дегитратацию.

Методы физической терапии включают в ранние сроки. При двигательных нарушениях как можно раньше следует проводить мероприятия по профилактике контрактур. Проводят пассивные движения с переходом на активные, массаж парализованных конечностей. При легком сотрясении или ушибе мозга через несколько дней рекомендуют электрофорез лекарственных средств (бром, магний, кальций, эуфиллин) по методике воротникового воздействия, а также по методу Бургиньона (кальций, йод). Через 3-4 недели в восстановительном периоде после нетяжелой травмы и в позднем резидуальном периоде при отсутствии прогредиентного течения рекомендуется УФ-облучение позвоночника отдельными полями (3 поля). При преобладании вегетативных, сосудистых и обменных нарушений показано УФ-облучение воротниковой зоны 3-4 биодозами, а также электрофорез новокаина в чередовании с электрофорезом магния по воротниковой методике. На область шейных симпатических узлов показано э.п. УВЧ в атермической дозировке (по 5-10 мин 3-10 процедур), импульсные токи по методике электросна частотой 10Гц, по 30-60 мин., 10-15 процедур. 

У больных с двигательными нарушениями (гемипарезы) после травмы проводят локальное воздействие ДМВ на область очага поражения (20 Вт, ежедневно, 10-12 мин., 10-15 процедур).

После травм долгое время еще остается ряд симптомов, требующих применения методов физической терапии. При нарушении сна, астеническом синдроме – назначаются циркулярный душ, хвойные ванны. При гипоталамическом синдроме рекомендуют эндоназальный электрофорез витамина В1, кальция, новокаина, массаж воротниковой зоны. При эпилепсии показано УФ-облучение позвоночника, электрофорез йода и кальция по воротниковой методике.

Больные после травм головного мозга могут лечиться на бальнеогрязевых курортах, особенно в раннем и позднем восстановительном, а также в резидуальном периоде заболевания при регредиентном его течении. При преобладании в клинической картине вегетативных, сосудистых и обменных нарушений, при церебральном арахноидите можно использовать грязевые воротники невысоких температур (37-38ºС), по 15-20 мин. через день, 10-12 процедур на курс, массаж воротниковой зоны, УФ-облучения (3-4 биодозы), влажные укутывания, а также грязевые «носки» или «перчатки». Лечебную грязь можно применять на область рубца, при дефекте черепа у больных с парезами средней тяжести и редкими судорожными припадками.

Имеется также опыт по применению сульфидных ванн  (80-100 мг/л, 35-36ºС, 5-10 мин. через день, 8-12 ванн на курс) при астеническом, гипоталамическом синдроме, симпатоадреналовых кризах. В комплекс лечебных мероприятий на курорте входят электрофорез йода по лобно-затылочной методике, лечебная гимнастика, морские купания, воздушные, солнечные ванны рассеянной радиации снотворные, дегидратирующие средства.

Невралгия межреберных нервов
Невралгия межреберных нервов, или межреберная невралгия, возникает после инфекции, аллергических, простудных, травматических процессов. При остеохондрозах, сколиозах позвоночника заболевание протекает как вертеброгенная радикулоалгия. Больные жалуются на боли опоясывающего характера или только на одной стороне грудной клетки, при этом возникает болезненность по ходу межреберья, иногда с нарушением чувствительности, напряжением мышц спины.

В остром периоде наряду с болеутоляющими, противовоспалительными средствами применяют УФ-облучения в эритемной дозе по ходу нерва. Широко назначают электрофорез различных лекарственных веществ (новокаин, прокаин, дионин, гистамин, лидокаин). В подостром периоде можно использовать импульсную терапию диадинамическими (двухфазный фиксированный, модулированный ток короткими периодами) и синусоидальными модулированными токами паравертебрально и по ходу пораженного корешка. Назначают микроволны в слаботепловой дозе, ультразвук малой  интенсивности (0,1-0,05Вт/см2) в импульсном режиме, интерференционные токи, э.п. УВЧ. При затянувшемся процессе в комплекс лечебных процедур входит массаж, лечебная физкультура. В случае, когда межреберная невралгия сопровождается опоясывающим лишаем, физические методы применяют после нормализации температуры. Как и при невралгии, рекомендуется наряду с медикаментозными средствами (интерферон, гидрокортизон), УФ-облучение герпетических высыпаний.

Мигрень
Мигрень развивается обычно у людей с вегетативной дисфункцией, чаще у женщин с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, печени. Начало заболевания часто совпадает с периодом полового созревания, реже возникает в зрелом возрасте. Отмечена семейная и наследственная предрасположенность к мигрени. Большая роль в ее развитии придается психотравмирующей ситуации. Основное место в патогенезе заболевания отводится сосудистым вегетативным нарушениям. При этом большую роль играют вазоактивные вещества (особенно серотонин). Церебральные сосудистые пароксизмы бывают ангиоспастического или ангиопаралитического характера. Чаще эти состояния сменяют одно другое.

Выделяют простую и ассоциированную форму мигрени. Приступы мигрени возникают чаще всего ночью или вечером, к концу рабочего дня. Характерна боль с одной стороны, но может наблюдаться чередование сторон. Приступы сопровождаются тошнотой, рвотой, светобоязнью, головокружением, зрительными нарушениями (пятна, полосы перед глазами).  Во внеприступный период обычно больные чувствуют себя здоровыми, хотя и имеют место явления вегетативной дистонии.

Лечение мигрени, с одной стороны, направлено на купирование приступа (анальгетики, снотворные, эрготамин, кофеин, димедрол, аминазин, валокордин, сульфат магния), с другой стороны – на предотвращение его. Широко используют как фармакологические (гормональные, антигистаминные, общеукрепляющие), так и физиотерапевтические средства. Обычно более эффективным является их сочетание. Выбор лечебных средств зависит от причин и клинических особенностей заболевания.

Из физических средств заслуживает внимание эндоназальный электрофорез папаверина (0,1%), аминазина (0,25%), димедрола (0,25%), новокаина (2%), на курс 25-30 процедур. В основе действия лежит влияние гальванического тока и лекарственных средств на рецепторы слизистой оболочки носа с рефлекторным влиянием на сосуды и оболочки мозга, черепные нервы. Оправдано применение в качестве раздражителя не гальванического, а фарадического тока с частотой 100 импульсов (время воздействия 1-2 мин., 5-10 процедур).

При мигрени широко используется электрофорез новокаина, магния (при вазоспастической форме) и витамина В1, кальция (при вазопаралитической) на область шейных симпатических узлов. Описано положительное влияние также коротко- и ультракоротковолновых УФ-облучений, дарсонвализации воротниковой зоны, а также световых ванн, массажа головы, влажных укутываний, индуктотермии стоп (при вазопаралитической форме), ножных углекислых и жемчужных ванн, циркулярного или веерного душа и т.д.

Широко используют ДДТ и СМТ. Больным с простой формой мигрени применяют только двухфазный фиксированный ток (постоянный импульсный ток с частотой 100 импульсов в 1с, импульсы синусоидальной формы) на верхние шейные симпатические узлы, по 3 мин. с каждой стороны и на поверхностную височную артерию. При СМТ используется ІІІ-ІV РР. Курс лечения состоит из 4-6, а СМТ-10 процедур. Первые 2-3 процедуры проводят ежедневно, остальные - через день. Через 10-14 дней можно повторить курс лечения. При глазной форме мигрени применяют двухфазный фиксированный ток на верхние шейные узлы и место выхода глазной артерии (сила тока 2 мА, 2 мин. с каждой стороны). Курс лечения включает 5-6 процедур.

Контрольные вопросы
1. Какие факторы приводят к возникновению атеросклероза?

2. По какой причине возникает инсульт?

3. Что такое паралич?

4. Какие симптомы наблюдаются при сотрясении и травме головного мозга?

5. Какие симптомы характерны для межреберной невралгии?

6. У кого чаще всего возникает мигрень? В какое время суток?

7. Какие симптомы сопровождают приступ мигрени?

8. Какая первая помощь?
РАЗДЕЛ 4. САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ  ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ
К хроническим неспецифическим заболеваниям легких относятся: хронический бронхит, хроническая пневмония, пневмосклероз, бронхоэктатическая болезнь, бронхиальная астма, эмфизема легких. Термин «хронические неспецифические заболевания легких» был принят на симпозиумах в Лондоне (1958г.) и в Москве (1962г.).

В последние десятилетия во всем мире наблюдается увеличение этих заболеваний. Рост заболеваемости объясняется загрязнением атмосферного воздуха, распространенностью курения, неблагоприятными условиями профессиональной деятельности, значительной инфекцией, изменением реактивности организма человека и другими факторами и обстоятельствами.

Хронический бронхит

Хронический, или рецидивирующий бронхит – диффузное воспалительное поражение бронхиального дерева, обусловленное длительным раздражением бронхов различными вредными агентами, имеющее прогрессирующее течение и характеризующееся нарушением слизеобразования и дренирующей функции бронхиального дерева. Он подразделяется на первичный и вторичный. Первичный хронический бронхит является самостоятельным заболеванием, не связанным с какими-то иными бронхолегочными процессами или поражением других органов и систем. Вторичный хронический бронхит развивается на фоне других заболеваний как легочных, так и внелегочных (В.И.Маколкин, С.И.Овчаренко).

В результате действия экзогенных и эндогенных факторов в трахеобронхиальном дереве возникают патологические процессы в виде:

· изменения структурно-функциональных свойств слизистой оболочки (характерно для катарального бронхита); 

· развития воспаления слизистой оболочки (характерно для гнойного и слизисто-гнойного бронхита);

· нарушения проходимости и дренажной функции бронхов (характерно для обструктивного бронхита);

Н.Р.Палеев с соавторами выделяет следующие клинические формы хрониченского бронхита:

1. Простой неосложненный хронический бронхит, протекающий с выделением слизистой мокроты или без мокроты и без вентиляционных нарушений.

2. Гнойный хронический бронхит, протекающий с выделением гнойной мокроты постоянно или в фазе обострения заболевания и без вентиляционных нарушений.

3. Обструктивный хронический бронхит, протекающий с выделением слизистой мокроты и стойкими обструктивными нарушениями вентиляции.

4. Гнойно-обструктивный хронический бронхит, протекающий с выделением гнойной мокроты и стойкими обструктивными нарушениями вентиляции.

5. Особые формы хронического бронхита: геморрагический и фибринозный.

Клиническая картина заболевания обусловлена степенью выраженности бронхиальной обструкции, фазой течения, наличием и характером осложнений. Наиболее характерными проявлениями являются кашель, выделение мокроты и одышка. В отдельных случаях может быть кровохарканье, синюшность, сухие и влажные хрипы в легких, астматический синдром. Признаки бронхиальной обструкции: одышка при физической нагрузке и под влиянием различных раздражающих влияний, надсадный малопродуктивный кашель, удлинение фазы выдоха при спокойном и особенно при форсированном дыхании, свистящие хрипы на выдохе, симптомы обструктивной эмфиземы легких, нарушение вентиляционной функции. Возникающие осложнения при хроническом бронхите подразделяются на две группы:

1. Непосредственно связанные с инфекцией (пневмония, бронхоэктазы, бронхоспастический и астматический компоненты);

2. Связанные с эволюцией бронхита (эмфизема легких, диффузный пневмосклероз, дыхательная недостаточность, легочное сердце, кровохарканье и др.).

Течение патологического процесса заболевания благоприятное, развивается в течение многих лет. В начале поражаются крупные, а в дальнейшем и мелкие бронхи. Прогрессирование заболеваний сопровождается глубокими деструктивными изменениями в бронхолегочном аппарате.

Хроническая пневмония

Хроническая пневмония представляет собой периодически обостряющийся воспалительный процесс в легочной ткани как следствие неизлеченной острой пневмонии. Причинами перехода острых пневмоний в хронические являются изменения характера микрофлоры, снижение иммунобиологической реактивности макроорганизма, неадекватная терапия острых пневмоний, особенно у больных хроническим бронхитом. Заболевание протекает длительно, с периодами обострений и ремиссий. Для него характерны воспалительная инфильтрация и локальный пневмосклероз. В зависимости от преобладания того или иного синдрома хроническая пневмония протекает в двух основных формах -  интерстициальной и бронхоэктатической. При интерстициальной форме отмечаются изменения в виде очагового пневмосклероза (наиболее частое), при бронхоэктатической, наряду с очаговым пневмосклерозом, - бронхоэктазы.

Во время обострения интерстициальной формы хронической пневмонии появляются кашель с небольшим количеством мокроты, изредка кровохарканье, боли в грудной клетке на стороне поражения, одышка при физической нагрузке, повышение температуры тела, а также слабость, головные боли, потливость и другие симптомы астенизации. В стадии ремиссии жалобы и объективные данные скудны. Больные могут жаловаться иногда на кашель с мокротой. При аускультации прослушиваются сухие хрипы, иногда мелкопузырчатые. Проведенное объективное обследование дает возможность обнаружить отставание при дыхании пораженной стороны грудной клетки, сухие или мелко пузырчатые хрипы над очагом поражения, усиление голосового дрожания.

Для бронхоэктатической формы хронической пневмонии характерно: обилие выделяемой мокроты, частое кровохаркание, похудение, отсутствие аппетита, выраженные симптомы интоксикации, частые обострения. При объективном обследовании выявляются «барабанные пальцы», ногти в виде часовых стекол, снижение массы тела, отёки, в легких влажные хрипы.

Осложнения хронической пневмонии: бронхообструктивный синдром, легочное кровотечение, гнойный плеврит (эмпиема плевры), спонтанный пневмоторакс, амилоидоз.

В установлении диагноза хронической пневмонии важное значение имеют: рентгенологическое исследование легких, бактериологическое исследование мокроты, клинический и биохимический анализы крови.

Бронхоэктатическая болезнь

Бронхоэктатическая болезнь характеризуется наличием расширения и деформации бронхов, сопровождающихся нарушением их дренажной функции, задержкой секрета и развитием гнойно-воспалительного процесса.

Бронхоэктазы возникают обычно у детей, но могут развиваться и у взрослых. Причиной их появления является обтурация просвета или деструкция стенки бронхов, возникших при кори, коклюше, гриппе, пневмонии, бронхиальной астме, пневмосклерозе, туберкулезе. Развитию бронхоэктазов способствует врожденное недоразвитие бронхов. В зависимости от формы расширения различают цилиндрические, мешотчатые и смешанные бронхоэктазы. По клиническому течению выделяют легкую, выраженную и тяжелую формы, а также форму бронхоэктазов, возникающую в фазе обострения и стабилизации (ремиссии) процесса.

Заболевание начинается постепенно с медленным нарастанием симптомов. Больные жалуются на кашель с обильным выделением мокроты, особенно по утрам, с неприятным запахом. В период обострения могут возникать тупые боли в грудной клетке, быстрая утомляемость, слабость, головные боли, раздражительность, повышение температуры тела. Характерным симптомом бронхоэктатической болезни является наличие «барабанных палочек».

При лёгкой форме болезни обострение патологического процесса наблюдается 1-2 раза в год. В период ремиссии мокрота может отсутствовать. При выраженной форме заболевания обострение возникает 2-5 раз в год, причем мокрота выделяется постоянно. При тяжелой форме мокрота выделяется постоянно в большом количестве. У больных отмечается одышка и синюшность слизистых оболочек.

Осложнение бронхоэктатической болезни – кровохарканье, амилоидоз почек, астматический синдром, очаговая пневмония, абсцесс легкого, гнойный плеврит,  вторичный хронический бронхит, бронхиальная астма.

Установление бронхоэктатической болезни достигается с помощью рентгенологического обследования (томо- и бронхография, бронхокинезография и др.).

Эмфизема легких

Эмфизема легких (растяжение, вздутие) – это патологический процесс в легких, характеризующийся повышенным содержанием воздуха в легочной ткани. Различают интерстициальную и альвеолярную эмфизему. Интерстициальная эмфизема возникает в результате травмы легкого и разрыва мелких бронхов при поступлении воздуха в соединительную ткань, окружающую бронхиолы, пространство между бронхами и долями легких. Альвеолярная эмфизема связана с увеличением размеров альвеол.

С точки зрения патогенеза, эмфизема легких подразделяется на первичную диффузную, вторичную диффузную (обструктивную) и локализованную (ограниченную). В свою очередь последние две  делятся на острую и хроническую.

В развитии первичной эмфиземы легких имеют значение наследственные факторы (врожденная неполноценность развития легкого и др.) Старческую эмфизему условно можно отнести к первичной эмфиземе – в ее происхождении играет роль возрастная инволюция и атрофия ткани легкого. Ограниченная эмфизема легких может быть врожденной, у взрослых она обусловлена наличием стеноза бронхов и опухоли. Вторичная диффузная (обструктивная) эмфизема легких – одно из наиболее распространенных заболеваний, имеет большое клиническое и социальное значение. В ее развитии важную роль играет обструктивный механизм, обусловленный нарушением проходимости бронхов, например, при хроническом бронхите и бронхиальной астме.

При наличии обструкции во время выхода дыхание затрудняется и происходит в основном за счет дополнительной работы дыхательной мускулатуры. Развиваются нарушения процессов вентиляции во время каждого дыхательного  акта. Нарушение внутриальвеолярной  вентиляции вызывает усиленное растяжение альвеол и потерю эластичности межальвеолярных перегородок.

Основным симптомом эмфиземы легких является одышка. Сначала она появляется при физической нагрузке, а в дальнейшем постепенно усиливается и становится постоянной. При наличии сопутствующего бронхита отмечается кашель и явления бронхоспазма. Типичен внешний вид больных: грудная клетка расширена, особенно в нижних отделах, межреберные  промежутки увеличены, ребра расположены горизонтально. Дыхание ослабленное, выдох удлинен, в легких прослушиваются хрипы.

Течение эмфиземы легких носит выраженный характер, по мере ее прогрессирования усиливается одышка и учащается кашель. При установлении диагноза учитываются рентгенологические и инструментальные исследования.

Пневмосклероз

Пневмосклероз – это заболевание, характеризующееся разрастанием в легких соединительной ткани и нарушением вследствие этого функции легких. Возникает он в результате воспаления или дистрофии легких и может захватить сегмент, долю, все легкое и оба легких. Пневмосклероз бывает ограниченным (локальным) и диффузным.

При пневмосклерозе нарушается нормальная вентиляция легких и секреция слизистой оболочки бронхов. Больные обычно жалуются на одышку во время физической нагрузки, а при прогрессировании болезни – и в покое, а также на нехватку воздуха. Диагноз устанавливается по данным функционального и рентгенологического исследований. Пневмосклероз развивается у больных, в анамнезе которых был бронхит, пневмония и другие воспалительные заболевания легких.

Бронхиальная астма

Бронхиальная астма – это хроническое аллергическое или инфекционно-аллергическое заболевание, проявляющееся периодически повторяющимися приступами удушья с затрудненным выдохом, развившимся в результате спазма мелких бронхов и бронхиол. Являясь аллергическим заболеванием, она развивается в результате повышенной чувствительности (сенсибилизации) организма к различным аллергенам.

В развитии болезни играют роль внутренние и внешние факторы. К внутренним факторам относятся биологические дефекты иммунной и эндокринной систем, вегетативной нервной системы, чувствительности, реактивности бронхов и др. Внешние факторы включают инфекционные и неинфекционные аллергены, механические и химические раздражители, метеорологические и физико-химические факторы, стрессовые и нервно-психические воздействия.

В развитии бронхиальной астмы при всем разнообразии этиологических факторов важное значение занимает инфекционное начало и прежде всего сенсибилизирующее влияние острых и хронических воспалительных процессов в дыхательных путях (бронхит, ОРВИ, пневмония). Основным звеном патогенеза бронхиальной астмы является измененная реактивность бронхов, проходящая под влиянием иммунологических и неиммунологических механизмов.

Характерным признаком бронхиальной астмы является приступ удушья – затрудненное дыхание, преимущественно на выдохе. Среди других симптомов следует указать на одышку и кашель. Течение болезни разнообразно: легкое, средней тяжести и тяжелое. Между приступами при легкой и средней тяжести состояние относительно благоприятное. Фазы течения: обострение, стихающее обострение, ремиссия.

Осложнения бронхиальной астмы: эмфизема легких, ателектаз, пневмосклероз, астматический статус, дыхательная недостаточность, легочное сердце, дистрофия миокарда и др.

Дыхательная недостаточность

Наиболее частым осложнением при хронических неспецифических заболеваниях легких является дыхательная недостаточность (ДН). Нарушение функции дыхания во многом определяет общее состояние и работоспособность больного. В связи с этим врачам и инструкторам ЛФК при назначении лечебной физической культуры следует учитывать показатели функционального состояния бронхолегочного аппарата.

Имеется множество определений дыхательной недостаточности (А.Г.Дембо, Б.Е.Вотчал, М.С.Шнейдер. Л.Л.Шик, Н.Н.Канаев, И.И.Лихницкая, А.П.Зильвер, В.Г.Бокша). Все они в той или иной мере отражают точку зрения ХV Всесоюзного съезда терапевтов (1962г.), на  котором отмечалось, что дыхательная недостаточность представляет собой такое состояние, при котором  поддержание нормального газового состава артериальной крови или не обеспечивается, или обеспечивается за счет ненормальной работы аппарата внешнего дыхания, приводящей к снижению функциональных возможностей организма.

Существуют различные классификации дыхательной недостаточности по тем или иным признакам и факторам. 

По этиологическому признаку: первично поражающие легкие, вторично поражающие легкие, непоражающие легкие.

По патогенезу: с преимущественным поражением внелегочных механизмов, с преимущественным поражением легочных механизмов.

Врачей и специалистов по лечебной физкультуре привлекает внимание клиническая классификация дыхательной недостаточности. Она оценивается тремя факторами (А.П.Зильбер).

Первый. В зависимости от быстроты развития симптомов – острая и хроническая дыхательная недостаточность.

Второй. По тяжести состояния дыхательной  недостаточности.
Декомпенсированная, когда нормальный газовый состав артериальной крови не обеспечивается даже в условиях покоя, несмотря на включение компенсаторных механизмов.

Компенсированная, когда компенсаторные механизмы обеспечивают газовый состав артериальной крови в условиях покоя, а при физической нагрузке возникает декомпенсация.

Скрытая, когда компенсаторные механизмы не проявляются.

В свою очередь декомпенсированную дыхательную недостаточность Л.Л.Шик и Н.Н.Канаев (1980г.) предложили классифицировать по трем степеням:

1 степень – неспособность выполнять нагрузки, превышающие повседневные;

ІІ степень – ограниченная способность выполнения повседневных нагрузок;

ІІІ  степень – проявление дыхательной недостаточности в покое.

Третий. По сочетанию с поражением других органов и систем – кровообращения, печени, почек и др.

В практике лечебной физкультуры в условиях пульмонологического санатория важное положение занимает классификация функциональных нарушений, связанных с хроническими заболеваниями легких (Н.В.Путиов, П.К.Булатов). В ее основу положена степень выраженности одышки:

1. Функциональные нарушения отсутствуют;

2. Дыхательная недостаточность І степени (одышка при нагрузках, превышающих обыденные, т.е. средние);
3. Дыхательная недостаточность ІІ степени  (одышка при обыденных нагрузках);
4. Дыхательная недостаточность ІІІ степени (одышка при нагрузке менее обыденных и в покое).

Основной недостаток этой классификации заключается в том, что в ней нет четких критериев выраженности одышки, а имеется субъективность ее оценки.

Следовательно, если система внешнего дыхания не справляется с обеспечением газового состава артериальной крови, то развивается декомпенсированная дыхательная недостаточность. Если же для обеспечения нормального газового состава крови требуется включение компенсаторных механизмов, то возникает компенсаторная дыхательная недостаточность. Скрытая дыхательная недостаточность определяется при проведении дозированной физической нагрузки. Такая систематизация дыхательной недостаточности необходима прежде всего для постановки задач перед лечебной физкультурой, а также для использования ее средств, форм и методов в зависимости от назначенных двигательных режимов.

Для дыхательной недостаточности 1 степени характерно снижение дыхательных резервов (ЖЕЛ, МВЛ, коэффициента дыхательных резервов) и минутного объема дыхания при нормальном коэффициенте использования кислорода (КИО2). Кроме того, возможно уменьшение показателей, характеризующих бронхиальную проходимость (проба Тиффно, пневмотахометрия).
Таблица 1.
Клинико-функциональная оценка степени дыхательной  (вентиляционной) недостаточности по В.Г.Бокше
	Клинические и функциональные

показатели
	ВН1
	ВН2
	ВН3

	Одышка
	При быстрой ходьбе и подъеме в гору, быстро проходит
	После небольшого

физического напряжения держится длительно
	В покое

	Цианоз 
	Обычно не выявляется
	Выражен не резко
	Выражен

	Утомляемость 
	Наступает быстро
	Выраженная
	Резко выраженная

	Участие в дыхании вспомогательных мышц
	Нет
	В небольшой степени (обычно при нагрузке)
	Отчетливое

	ЧД в 1 мин.
	До 20
	До20
	Более 20

	МОД,%
	В норме, иногда

Увеличен до 150% ДМОД
	Увеличен до

150-200% ДМОД
	Увеличен выше 150% ДМОД, может быть в норме, снижен

	1
	2
	3
	4

	ДО,мл
	Норма
	Увеличен
	В норме , снижен

	ЖЕЛ
	Снижена до 70%

ДЖЕЛ, может быть в норме
	50% ДЖЕЛ
	Ниже 50%

ДЖЕЛ

	МВЛ,%
	Снижена до 60%

ДМВЛ
	Снижена до

40% ДМВЛ
	Ниже 40%

ДМВЛ

	ПТМ,%
	Снижена до 60%

ДПТМ
	Снижена до

40% ДПТМ
	Ниже 40%

ДПТМ

	Проба Тиффно, %
	Снижена до 60%

фактической

ЖЕЛ
	Снижена до 40% фактической ЖЕЛ
	Ниже 40%

фактической ЖЕЛ

	КИО2, мл
	Норма (больше 34)
	Снижен (меньше 34)
	Снижен (меньше 34)

	Реакция на физическую 

нагрузку
	ЧД учащается на 10-12 в 1 мин, ДО увеличивается на 50-80%, МОД увеличи-вается на 80-120%, КИО2

Не изменяется или снижается.

Восстановление до

6-10 мин. 
	ЧД учащается на 10-16 в 1 мин., ДО увеличивается на 30-50%, МОД увеличи-вается на 60-100%, КИО2 часто снижается, восстановление более 10 мин.
	ЧД учащается на 16 и более в 1 мин, ДО увеличивается до 60-80%, КИО2 снижа-ется.
Восстановление более 15 мин.

Проба с нагрузкой не всегда возможна


При дыхательной недостаточности ІІ степени отмечается снижение дыхательных резервов, в результате чего возникает  необходимость включения в покое компенсаторных механизмов различных систем, в основном внешнего дыхания. Так, МОД увеличивается за счет повышения дыхательного объема, а  КИО2 снижается. При этой степени включаются в работу компенсаторные механизмы сердечно-сосудистой системы: повышается минутный объем крови за счет ударного объема, увеличивается время кровотока.

Признаки дыхательной недостаточности ІІІ степени выражены уже  в покое, МОД увеличен за счет резкого учащения дыхания, СМОК- за счет частоты сердечных сокращений. Физическая нагрузка чаще всего невыполнима.

В.Г.Бокша, базируясь на системном подходе к изучению нарушенных функций, разработал схему оценки степени дыхательной недостаточности, основанную на выявлении характера и объема исполнения компенсаторных механизмов  (табл.1). 
Методика занятия лечебной гимнастикой

Основной формой лечебной физкультуры в пульмонологическом санатории является занятие лечебной гимнастикой. Оно включает гимнастические, спортивно-прикладные и игровые упражнения. Занятие состоит из трех частей: подготовительной, основной и заключительной.

Для проведения подготовительной части отводится 10-20% времени от всего занятия. Задача: подготовить организм больного к выполнению предстоящей мышечной работы. На основную часть приходится 60-80% времени занятия. Важное место в ней занимают дыхательные упражнения. Заключительная часть длится 10-15% времени занятия. Интенсивность нагрузки в этой части снижается, вводятся упражнения, постепенно снижающие нагрузку и эмоциональное состояние занимающихся.

При проведении занятий с больными ХНЗЛ следует учитывать уровень физической нагрузки, тяжесть и течение заболевания, возрастные  морфофизиологические изменения, пол и физические возможности. Во время занятий инструктор ЛФК следит за переносимостью физической нагрузки по самочувствию больного,  степени активности выполнения им физических упражнений, изменению окраски кожных покровов и слизистых, потливости, мимике лица, координации движений и другим факторам. При этом он уделяет внимание дозировке физических упражнений, особенно  в первые 3-4 дня пребывания в санатории. Величина физической нагрузки зависит от вида  упражнений, их количества, темпа выполнения, ритма и амплитуды движений, исходного положения, плотности занятия, его продолжительности и других данных. Нагрузка в процессе занятий повышается постепенно, достигая максимума в середине основной части.

Подбор упражнений для занятия должен обеспечивать равномерное распределение физической нагрузки.

В подготовительной части  первые упражнения должны быть простыми, не требующими большого физического напряжения и чередоваться с ходьбой. Затем выполняются упражнения для крупных мышечных групп, воспитания осанки и увеличения подвижности  в суставах. Темп выполнения зависит от двигательного режима, на котором находится больной. В основную часть, наряду с общеразвивающими упражнениями и играми, вводятся дыхательные упражнения. Заключительная часть занятия завершается  в медленном темпе с применением упражнений на расслабление. Все упражнения инструктор ЛФК обязан объяснить и показать занимающимся, в том числе и при «домашних» заданиях.

Количество упражнений в занятии в среднем равно 25-30. Если их приходится сокращать, то необходимо увеличивать число повторений. Если в занятие включается игра, то количество упражнений снижается. Игра создает у больных положительные эмоции.

За 24-дневный санаторный этап лечения больной должен посетить ежедневно или через день не менее 12-14 занятий лечебной гимнастики. Их продолжительность составляет 25-30, 35-40, 45-50 мин.

Плотность занятия зависит от количества упражнений в нем, их повторяемости, трудности, интервалов между ними. В первые 6-7 занятий плотность не должна превышать 50-60%, в оставшиеся 6-7 – 60-70%.  Каждое упражнение повторяется от 4 до 8 раз.

При проведении занятий используются различные исходные положения (и.п.): стоя, сидя на стуле, гимнастической скамейке и полу, лежа на спине, животе и боку, стоя на коленях и четвереньках, коленно-локтевое положение. Упражнения могут выполняться на снарядах, со снарядами и у снарядов. В положении лежа на спине разгружается позвоночник, улучшается питание межпозвоночных дисков, уменьшается напряжение мышц, укрепляются мышцы тазового дна и улучшаются функции желудочно-кишечного тракта. В первые 6-7 занятий это положение не рекомендуется при повышенном артериальном давлении и ХНЗЛ с астматическим компонентом. Положение лежа на животе способствует укреплению мышц спины и всего туловища. Тучным лицам такое положение не назначается. Положение стоя ноги врозь укрепляет силу мышц ног, туловища и малого таза. Выполнение упражнений в полуприседе значительно повышает напряжение мышц ног, туловища, не затрудняет дыхание (уменьшается глубина вдоха). Положение стоя на четвереньках дает возможность разгрузить позвоночник, укрепить мышечный корсет, улучшить функции желудочно-кишечного тракта и благоприятно воздействовать на органы женской половой сферы. Порядок смены исходных  положений может  быть следующим: стоя, сидя, лежа, стоя, особенно для больных старшего возраста. Наилучший эффект от занятия достигается в том случае, когда смена положений сочетается со спокойной ходьбой, легким бегом и успокаивающими упражнениями. Но оптимальным исходным положением при выполнении дыхательных упражнений является вертикальное.

Темп выполнения считается медленным тогда, когда одно движение выполняется на 4 счета, средним – на 2 счета, быстрым – на один счет. Во время занятия лечебной  гимнастикой следует использовать все три темпа. Это развивает двигательную сферу и пластичность, снижает скованность движений, облегчает переход от одного движения к другому и положительно действует на психику больного.

Ритмичность выполнения упражнений способствует улучшению крово- и лимфообращения, повышению активности занимающихся и предупреждает появление утомления.

Для больных, страдающих хроническими неспецифическими заболеваниями легких, в комплекс лечебной гимнастики наряду с общеразвивающими обязательно включаются в полном объеме специальные (дыхательные) упражнения. Но прежде чем приступить к занятиям лечебной гимнастикой, необходимо обучить занимающихся правильному дыханию. Обучение следует начинать со статических дыхательных упражнений, выполняемых в медленном темпе. Дыхание должно быть ритмичным. Удлинять фазу выдоха возможно с помощью сдавливания плечами нижних отделов грудной клетки, наклонов вперед головы и туловища, активного втягивания передней брюшной стенки, надавливания руками на верхний отдел живота и других приемов. Для увеличения вдоха рекомендуются упражнения на увеличение подвижности грудной клетки: разведение рук в стороны, вверх, разгибание туловища и т.д.

При поражении нижних долей легких, эмфиземе, наличии легочно-диафрагмальных спаек рекомендуется выполнять диафрагмальное дыхание в исходном положении лежа на спине.

После овладения больным навыками статического дыхания следует переходить к обучению навыкам дыхания во время двигательной активности. Упражнения, способствующие увеличению объема грудной клетки и опущению диафрагмы - выполнять в сочетании с вдохом, а способствующие уменьшению объема грудной клетки и подъему диафрагмы, - в сочетании с выдохом.

Для улучшения бронхиальной проходимости необходимо вводить упражнения на расслабление мышц плечевого пояса, рук, туловища в исходных положениях стоя или сидя. Например:  маховые  упражнения для рук, потряхивание опущенных вдоль туловища рук, свободное свисание рук вдоль туловища с максимальным их расслаблением и легким наклоном туловища, головы вперед и др. Упражнения  на расслабление рефлекторно способствуют снижению тонуса гладкой мускулатуры бронхов (Н.А.Гукасова). Такие упражнения следует сочетать с полноценным выдохом, что значительно повышает их эффективность.

Для профилактики спаечного процесса или растяжения уже имеющихся спаек, раскрытия люков в плевре, реберно-диафрагмальных синусов дыхательные упражнения необходимо выполнять с боковыми наклонами, поворотами туловища, подъемом рук в стороны  и вверх.

Лечение продуктами пчеловодства
Мед с оливковым маслом при кашле у детей
Смешать в равных пропорциях пчелиный мед и теплое оливковое масло.
Давать детям младшего возраста по 1 чайной ложке 3-4 раза в день. Средство эффективно и при лечении коклюша.
Мед с соком подорожника при кашле и заболеваниях желудка
Смешать  500 г пчелиного меда с 500 мл сока подорожника и варить на слабом огне 20 мин. После охлаждения смесь готова к употреблению. Принимать по 1 ст. ложке за 20-30мин. до еды 3 раза в день при заболеваниях желудка. Теплую смесь в тех же дозах принимают как отхаркивающее и смягчающее средство при острых и хронических бронхитах, а также при коклюше.
Редька с медом при кашле
Взять крупную редьку, хорошо ее вымыть, срезать верхнюю часть и сделать такое углубление, чтобы в него поместились 2 ст. ложки жидкого меда. Редьку поставить в вертикальном положении в какую-либо посуду, накрыть плотной  бумагой и оставить на 3-4 ч. Образовавшуюся смесь сока черной редьки с медом давать взрослым по 1 ст. ложке, а детям по 1 чайной ложке 3-4 раза в день за 20-30 мин до еды (последний прием предпочтительнее сделать перед сном).
Настой аниса с медом  при кашле
2 ст. ложки семян аниса залить 0,5 л кипятка, закрыть крышкой и поставить на 25 мин. на кипящую водяную баню. Затем снять, настоять 20-30 мин., процедить, развести в настое мед (на 1 стакан 1 ст. ложка меда)  и принимать по ¼ стакана 3-4 раза в день.
Калина с медом при кашле
100г ягод калины промыть, залить 200 г меда, варить на слабом огне 5 мин. Охладить при комнатной температуре и принимать по 2 ст. ложки смеси, запивая теплой водой, 4-5 раз в день как отхаркивающее, противовоспалительное и успокаивающее кашель - средство при трахеите, бронхите и т.п.
Настой мать-и-мачехи с медом при заболеваниях дыхательных путей
1 ст. ложку сухих измельченных листьев мать-и-мачехи залить стаканом кипящей воды в небольшой эмалированной кастрюльке, закрыть крышкой и выдержать 15 мин. на кипящей водяной бане. Затем настой оставить для охлаждения при комнатной температуре  на полчаса – час, после чего процедить,  добавить по вкусу мед и пить по 1/3 стакана 2-3 раза в день как смягчительное, отхаркивающее, противовоспалительное,  противомикробное     и   потогонное средство при ларингитах, трахеитах, острых и хронических бронхитах, бронхоэктазах, воспалениях легких, а также и при гриппе.

Морковный сок с медом при кашле у детей

В свежеприготовленном соке моркови развести мед в пропорции 2:1 и принимать по 1ст. ложке 4-5 раз  в день.

Ингаляция медом

Пчелиный мед развести кипяченой водой, подогретой до 40ºС, в соотношении 1:5 и распылять с помощью ингалятора (первую половину времени, отведенного на процедуру, вдыхать через нос, а выдыхать через рот, вторую – наоборот) при острых респираторных заболеваниях. Необходимо также принимать мед внутрь (в зависимости от возраста: например, детям 5-7 лет – по 1 чайной ложке, а взрослым – по 1 ст. ложке) на ночь.

Чай из цветков алтея с медом при бронхите

2ст. ложки цветков алтея залить в фарфоровом чайнике стаканом кипятка, дать настояться 10-15 мин. и пить теплым по ½ стакана с медом 2-3 раза в день при кашле, остром и хроническом бронхите и других острых респираторных заболеваниях, а также при воспалительных заболеваниях желудочно-кишечного тракта и мочевыводящих путей.

Настойка прополиса при заболеваниях органов дыхания

Принимать 20%-ную настойку прополиса на спирту 96º по 20-30 капель (в зависимости от веса пациента) 3 раза в день за час до еды при трахеитах, бронхитах, пневмонии, туберкулезе легких и т.п. Курс лечения – 2-6 недель (в зависимости от заболевания).

Медовый сироп еловых почек с настойкой прополиса при заболеваниях дыхательных путей

Взять собранные в конце мая еловые или пихтовые почки (срывать их, когда они отрастут на 3-5 см), промыть в холодной воде, мелко нарезать, залить кипяченой водой (из расчета на 1кг почек – 3-4л воды). Кипятить в эмалированной кастрюле на слабом огне 10-15 мин., процедить; дать отстояться и вновь процедить через марлю. Добавить к полученному отвару мед и 30%-ную настойку прополиса (из расчета 1 кг меда и 10мл 30%-ной настойки прополиса на 1л отвара почек; для приготовления 30%-ной настойки прополиса нужно взять 30г нативного прополиса, измельчить, залить 100 мл спирта, выдержать 7-10 дней и профильтровать)  принимать по 1 ст. ложке 3-4 раза в день до еды при кашле, гриппе, бронхитах, фарингитах и т.п.

Пыльца с медом при хронических заболеваниях легких

Смешать пыльцу с медом в соотношении 1:1 и принимать ее по 1 десертной ложке 2-3 раза в день при хронических бронхитах, пневмониях, бронхоэктатической болезни, при абсцессе легких и т.п. Курс лечения 1-2 месяца. Прием пыльцы сочетается с общепринятым лечением заболеваний легких, а также с фитотерапией. 

Отвар трав и прополисная настойка при воспалении легких

Приготовить сбор: первоцвет весенний, корень – 35; девясил высокий, корень – 35; мать-и-мачеха обыкновенная, листья – 30. 2 ст. ложки сухого измельченного сбора залить 0,5л кипяченой воды, варить на слабом огне 5-7 мин., настоять 1-2ч., процедить и пить по 1/3 стакана 3-4 раза в день за полчаса до еды при воспалении легких, бронхитах и т.д. Одновременно принимать 20%-ную настойку прополиса по 30-40 капель 3 раза в день. 

Контрольные вопросы
1. Когда возникает хронический бронхит?

2. Воспаление легких (острое и хроническое).

3. Какие симптомы характерны для хронического воспаления лёгких?

4. Чем характеризуется бронхоэктатическая болезнь?

5. В каком возрасте чаще всего возникает бронхоэктатическая болезнь?

6. Что такое эмфизема легких?

7. В каком возрасте чаще всего она встречается? Какие симптомы?

8. Какими признаками характеризуется бронхиальная астма?

9. Как приготовить медовые ингаляции?

10. При каких заболеваниях показана пыльца с медом? В каком количестве?

Использование дыхательной гимнастики

Требования к проведению дыхательной гимнастики.

В лечении заболеваний органов дыхания особое место занимают дыхательные упражнения. При выполнении традиционных дыхательных упражнений следует учитывать следующие основные положения, условия и обстоятельства (И.И.Саркизов-Серазини):

1. Функциональные нарушения дыхательного акта часто зависят от поверхностного или глубокого дыхания.

2. Глубокие вдохи очень полезны для легких, но если фаза выдоха коротка и недостаточна, то при частых глубоких вдохах может наступить у некоторых больных (пожилые, легочные) растяжение легочной паренхимы и образование эмфиземы.

3. Частые и чрезмерно  форсированные вдохи могут вызвать у некоторых больных (ослабленных) разрыв отдельных легочных альвеол, поэтому при бронхоэктазах, «застарелых» капиллярных бронхитах форсированные вдохи противопоказаны.

4. Выдох производить плавно, без толчков и напряжения. При форсированном (резком) выдохе не исключена угроза разрыва альвеолярной сети. Напряженный выдох повышает давление внутри брюшной полости.

5. Не следует увлекаться продолжительной задержкой дыхания. Это противоречит всем физиологическим законам. С увеличением времени задержки дыхания меняется и состав альвеолярного воздуха.

6. В зависимости от положения больного изменяется и положение его диафрагмы. Объем дыхательной амплитуды диафрагмы больше всего при положении лежа на спине, меньше сидя и еще меньше стоя.

7. Вдох сочетается со следующими движениями: с подниманием головы, разведением рук в стороны, подниманием рук вверх, разгибанием туловища, отведением одной ноги назад или в сторону на носок. С выдохом сочетается опускание (наклонение) головы и рук, опускание и сведение плеч, сведение рук впереди после разведения в стороны, наклон туловища, поворот его в сторону, поднимание одной ноги вперед.

8. Упражнения на вдох (он продолжительнее выдоха) следует назначать при пневмонии, плеврите, бронхитах, узкой грудной клетке. Упражнение на выдох (он продолжительнее вдоха) – при эмфиземе, бронхиальной астме, коклюше. При ограниченной подвижности грудной клетки назначают те упражнения, при которых вдох равен выдоху.

9. Дыхательные упражнения выполняют через 2-3 часа после принятия пищи в проветренном помещении, а еще лучше на свежем воздухе.

10. Выполнение дыхательных упражнений начинают в сочетании с элементарными движениями рук, ног и туловища.

11. Дыхательные упражнения делятся на естественные (динамические, связанные с ходьбой, медленным бегом, другими движениями) и искусственные (статические), когда дыхание производится либо при полной неподвижности тела в различных исходных положениях, либо сопровождается легкими движениями.

12. Динамические дыхательные упражнения являются  обязательной частью каждого группового урока. Они чередуются с физическими упражнениями. Статические упражнения также включаются в групповые уроки по лечебной физкультуре, но главное место отводится им как лечебному средству при заболеваниях дыхательной и сердечно-сосудистой систем и деформациях  грудной клетки.

13. Дыхательные упражнения выполнять в положении лежа на спине, лежа на боку, сидя, стоя, в движении. Положение на боку рекомендуется для больных сколиозом.

14. Прежде чем приступить к дыхательным упражнениям, необходимо научить больного дышать через нос. Дыхание должно быть глубоким, ритмичным и равномерным. Следить, чтобы дыхание было непроизвольным, в особенности вдох. Сделав выдох, не следует стремиться сделать вдох: вдох должен произойти непроизвольно, без всякого усилия больного. На ритм дыхания больше всего влияют два момента: произвольное дыхание и мышечные движения. Любые движения руками и туловищем, в свою  очередь, влияют на ритм и темп дыхания. Наилучшим упражнением, во время которого легче всего сочетать ритм движения с ритмом дыхания, является ходьба.

Статические дыхательные упражнения благоприятно действуют на дыхательный аппарат и воспитывают дыхательную функцию. Самыми распространенными из них являются:

1. И.п. – лежа на спине, стоя или сидя, руки вытянуты вдоль туловища, мускулы тела расслаблены: сделать выдох, медленно и плавно вдохнуть через нос, удерживать на секунду воздух, выдохнуть. Задача упражнения: овладеть техникой полного вдоха и выдоха. Темп дыхания регулируется счетом. Вариации счета различны в зависимости от поставленных задач и состояния больного. Для контроля за расширением грудной и брюшной полостей больного методист кладет одну руку на живот, другую на грудную клетку.

2. И.п. – лежа, сидя или стоя: сделать очень энергичный вдох и выдох. При вдохе сначала опускается книзу диафрагма (выпячивание брюшных стенок),  а затем начинает расширяться грудная клетка. Физиологический эффект достигается благодаря повышению отрицательного давления в грудной полости, улучшению венозного кровообращения, увеличению подвижности и эластичности грудной клетки. Глубокое дыхание успокаивает сердечную деятельность.

3. И.п. – лежа или стоя: сделать вдох, опуская диафрагму и максимально выпятив живот при относительно неподвижной грудной клетке, затем – выдох, при котором живот втянуть. При этом типе дыхания в основном расширяется нижняя часть грудной клетки в работу вовлекается мускулатура диафрагмы. Диафрагмальное дыхание в большей степени влияет на моторную деятельность желудочно-кишечного тракта, усиливая перистальтику и улучшая кровообращение. При воспалительных состояниях брюшных органов, в особенности желчных путей, диафрагмальное дыхание способно вызывать болезненные явления со стороны желчного пузыря.

4. И.п. – сидя: сделать глубокий вдох, втянуть живот, энергично расширяя часть грудной клетки. Боковое или реберное дыхание влияет преимущественно на нижние отделы легких. Предлагается при боковом дыхании положить кисти рук на ребра и при выдохе надавливать на них. Задача: увеличить экскурсию грудной клетки.

5. И.п. – лежа, сидя или стоя, руки на поясе или вдоль туловища: выдох затем пауза и вдох. Все фазы дыхания точно дозируются счетом. Темп дыхания постепенно замедляется, а пауза между вдохом и выдохом увеличивается.

6. И.п. стоя, сидя или лежа: сделать равные по протяженности вдох и медленный выдох; медленный вдох и энергичный выдох; энергичный вдох и выдох. Каждое из упражнений дозируется по секундам с дальнейшим увеличением количества повторений по фазам соответственно выполняемым  заданиям.

Каждое гимнастическое упражнение может быть превращено в динамическое дыхательное упражнение. Представляем основные из них:

1. И.п. – о.с. руки на пояс:

· сделать вдох, наклонив голову к левому плечу, затем выдох, наклонив голову от левого плеча к правому;

· отклонить голову назад – вдох, опустить подбородок к груди – выдох;

· повернуть голову к левому плечу – вдох, от левого к  правому плечу – выдох.

2. И.п. – о.с. руки на пояс:

· медленно поднимать плечи – вдох, опускать – выдох;

· отвести плечи и согнутые в локтях руки назад – вдох, привести плечи и руки в исходное положение – выдох;

· вращать плечи вперед и вверх – вдох, назад и вниз – выдох.

3. И.п. – о.с.:

· вытянуть руки вперед до соприкосновения ладонями и развести их в стороны – вдох, свести их – выдох;

· то же движение, но с ладонями, повернутыми кверху при разведении и повернутыми вниз при сведении;

· поднять руки вверх – вдох, опустить их – выдох;

· кружение рук, описывая задний полукруг, отводя руки назад с неполной амплитудой, - вдох, то же, положение рук вперед в стороны – выдох;

· кружение рук, отводя их в стороны назад;

· согнуть руки к плечам (пальцы рук касаются плеч, локти опущены и отведены слегка назад), затем вытянуть их вверх ладонями внутрь, немного шире плеч, отводя одновременно левую ногу (прямую) назад на носок, - вдох, вернуться в исходное положение – выдох.

· Стойка ноги врозь, руки опущены: медленно подняться на носки, одновременно медленно поднимая руки в стороны и вверх и поворачивая их ладонями вперед и наружу (смотреть на кисти рук, руки немного шире плеч), медленный глубокий вдох; медленно опуститься на всю ступню, руки опустить через стороны в исходное положение, поворачивая их ладонями вперед и наружу, - продолжительный выдох.

4. И.п. – о.с.:

· наклонить туловище в стороны с попеременным скольжением ладонями по бедру и боку вниз и вверх с произвольным но равномерным и глубоким дыханием;

· наклонить туловище в стороны, положение рук: одну – на голову, другую – на пояс, делая попеременно вдох и выдох;

· руки на пояс: наклон туловища вперед – выдох; напряженное разгибание до отказа, не отклоняя головы, - вдох. Дыхательные упражнения в соединении со сгибанием и разгибанием туловища можно делать отводя руки назад со сцепленными кистями или согнув руки за голову – локти на уровне плеч.

5. И.п. – о.с. руки на пояс:

· подскоки на носках, по возможности меньше сгибая колени, на 3-4 – вдох и на 3-4 – выдох, не задерживая дыхания;

· ходьба со счетом (на два шага – вдох, на два шага – выдох, или на шаг – вдох, на два шага – выдох, или на два шага – вдох, на три шага – выдох, или на три шага – вдох, на два шага – выдох и т.д.);

· ходьба с движением рук в различных направлениях (с разведением рук в стороны, поднимая их кверху, кружением и т.д.);

· бег на месте в различном темпе.

Элементы дыхательной гимнастики йогов

В нашей стране и за рубежом учение йогов привлекает интерес научных и практических  работников, особенно к разделу здоровья человека и профилактике заболеваний. Этот раздел обозначается как система хатха-йога и включает в себя восемь ступеней, две  из которых характеризует ее технику – пранаяма и асаны.

Дыхательную гимнастику йогов называют пранаямой. Пранаяма – это учение о сознательном  управлении дыхания, т.е. искусство правильно дышать в процессе выполнения упражнений. Принято, что прана – жизненная энергия, без нее человек не может существовать. С помощью дыхательных упражнений через сознание йоги управляют легочным (внешним) дыханием и целенаправленно действуют на тканевое (внутреннее) дыхание, обмен веществ и энергию в организме. Это проводится для того, чтобы повысить до максимума  биоэнергетику.

Пранаяма является системой дыхательных упражнений, позволяющей контролировать все  дыхательные процессы. Для правильного выполнения дыхательных упражнений занимающемуся необходимо учитывать определенные условия, принципы и правила:

· соблюдать здоровый образ жизни, в том числе не курить, не употреблять алкоголь, отказаться от вредных привычек, питаться молочно-растительной пищей;

· знать строение органов дыхания и элементы дыхательного процесса;

· упражнения проводить в хорошо проветренном помещении, продолжительность занятий равна 15-45 мин., причем первое занятие не должно превышать 15 мин.

· упражнения выполнять на ковре, циновке или вдвое сложенном одеяле;

· каждое упражнение следует повторять 3-5 раз;

· упражнения выполняются с закрытыми или полузакрытыми глазами, взгляд направлен к кончику носа и бровей;

· наиболее удобное положение: коленное, сидя по-турецки, полулотос, лотос, позвоночный столб прямой и вертикальный, мышцы лица и рук расслаблены;

· в период обострения заболевания выполнять только дыхательные  упражнения;

· дыхательные упражнения следует выполнять натощак, после опорожнения мочевого пузыря и кишечника, не раньше чем через 3 ч. после приема пищи;

· женщинам  в первые 2-3 дня менструального цикла можно ограничиваться упражнениями на расслабление, а после 3-го месяца беременности  выполнять только отдельные легкие упражнения;

· при одновременном выполнении упражнений первоначально рекомендуются асаны, потом – пранаяма;

· уметь контролировать регулируемое дыхание и дышать только через нос, предварительно пропускать через нос подсоленную воду;

· все дыхательные упражнения следует начинать с энергичного выдоха;

· сосредоточить внимание на дыхательном процессе и на тех участках тела, на которые он действует;

· дыхательные упражнения следует сочетать с асанами;

· техникой дыхательных  упражнений нужно овладевать постепенно;

· строго соблюдать дозировку нагрузки  и постепенно увеличивать задержку дыхания;

· после занятий в течение 3-5 мин., лежа на спине, необходимо полностью расслабиться.

Система пранаямы включает следующие дыхательные упражнения: подготовительное дыхание, полное дыхание и его составные части (брюшное, реберное и ключичное), переменное (альтернативное) дыхание, очистительные упражнения и упражнения, тренирующие диафрагму и мышцы живота.

1. Подготовительное дыхание является начальным вариантом полного дыхания и напоминает потягивание (тонизирует) и зевание (облегчение). Рекомендуется определенная методика овладения подготовительным, а затем ритмическим дыханием. Фазы дыхательного  цикла при ритмическом дыхании выполняются с учетом частоты сердечных сокращений – четыре удара сердца приходится на одно дыхательное движение.

2. Полное дыхание -  это основа всех дыхательных упражнений. Состоит оно из таких элементов, как брюшное (нижнее), грудное (среднее, реберное) и ключичное (верхнее) дыхание.

Методика брюшного (нижнего) дыхания
Положение занимающегося: стоя или лежа, на одной
 линии находятся голова, шея, спина. Глубокий выдох, живот втягивается внутрь, а диафрагма поднимается вверх. Медленный вдох через нос, живот выпячивается, диафрагма опускается. Грудная клетка неподвижна, нижняя часть легких наполняется воздухом. Выдох, живот опускается и уходит внутрь, диафрагма поднимается, воздух выдыхается из нижних долей легких. Брюшное дыхание тренирует диафрагму, оказывает помощь сердцу, обеспечивает приток венозной крови, снижает артериальное давление, стимулирует пищеварение, регулирует деятельность органов брюшной полости и малого таза. Оно обеспечивает также массаж печени, почек, кишечника и мочеполовой системы.

Методика реберного (среднего) дыхания
Положение занимающегося: сидя или лежа, диафрагма и живот неподвижны. Выдох через нос, ребра опускаются и сжимаются, живот не выпячивается. Полный и продолжительный вдох, расширяется грудная клетка. Во время выдоха ребра сжимаются. При реберном дыхании воздух заполняет только среднюю часть легких, плечи и живот относительно неподвижны. Такое дыхание улучшает крообращение печени, желчного пузыря, желудка, селезенки и снижает давление на сердце.

Методика ключичного (верхнего) дыхания

Положение занимающегося: сидя, стоя. Двигаются только ключицы, верхние ребра и плечи. После выдоха проводят медленный вдох через нос, медленно поднимая ключицы и плечи. При выдохе плечи медленно опускаются вниз (отрабатывается перед зеркалом). Благодаря ключичному дыханию улучшается функция лимфатических узлов.

Дыхательный процесс, по данным учения пранаямы, состоит из четырех фаз. Первая фаза – дыхательное затишье или пауза на выдохе. Вторая фаза – вдох (фаза абсорбирования, вдыхание  праны через обе ноздри. Вдох длится сначала 5 сек., потом доводят его до 10 сек., а затем до 50 сек.. Третья фаза – задержка дыхания после вдоха (фаза аккумулирования) вдвое продолжительнее фазы вдоха. Обычно вдох осуществляется за 5 ударов пульса, а задержка дыхания – за 10 ударов. Четвертая фаза – выдох  (фаза распределения) проводится медленно, равномерно, полно и должен быть контролируемым.

Задание. Дышать в течение 1 мин. – вдох  на два удара пульса, выдох на четыре. В течение следующей минуты – вдох на три удара пульса, а выдох на шесть и т.д. При такой синхронизации дыхания и пульса наступает спокойствие и бодрость.

Переменное (альтернативное) дыхание характеризуется переменным дыханием то через одну ноздрю, то через другую с помощью специфических дыхательных упражнений в позе лотоса.

Составной частью дыхательной гимнастики йогов являются асаны. Асаны – это упражнения, в которых используются различные фиксированные (статические) положения тела. Их назначают для того, чтобы выработать у человека способность в течение определенного времени сохранять устойчивое положение тела в различных порою самых причудливых позах. К наиболее типичным асанам относятся: стойка на голове и предплечьях; ноги в группировке; гимнастический мост; стойка на плечах («березка»); стойка на лопатках согнувшись («плуг»), «кобра», «саранча», «лук», поза спокойствия и др. 

1. «Качалка» (раскачивание). И.п. – сесть на пол, к груди поджать колени, ступни от пола не отрывать. Обхватить ноги руками ниже колен. Согнуть шею, подбородок привести к груди и качаться назад на позвоночник, как кресло-качалка. Не распрямляя спины качаться без остановки туда и обратно, дышать произвольно. Благодаря данному упражнению тонизируются мышцы спины, участвующие в акте дыхания, улучшается подвижность грудной клетки.

2.  «Мостик». И.п. – лежа на спине, пятки подтянуты ближе к телу. Приподнять ягодицы, спину и одновременно сделать глубокий вдох, дыхание задержать как можно дольше, а спину выгнуть как можно сильнее. На выдохе опуститься в исходное положение. Упражнение повторить 3-4 раза. Оно укрепляет мышцы спины, участвующие в акте дыхания.

3.  «Складной нож». И.п. – лежа на спине, ноги вытянуты. Во время глубокого вдоха поднять согнутую правую ногу и обеими руками плотно прижать ее к животу, дыхание задержать. Положить руки по сторонам туловища, вытянуть ногу и на выдохе медленно опустить  ее до исходного положения. Такое упражнение повторить левой ногой, а потом вместе обеими ногами. Повторять упражнение  в первое время не более 2-3 раз. Оно уменьшает вздутие живота, повышает тонус его мышц, улучшает экскурсию диафрагмы и вентиляцию нижних сегментов легких.

4. «Кобра» – И.п. – лежа на животе, положить ладони по обе стороны грудной клетки. Локти поджать. Ноги вместе и вытянуть. Вдохнуть и одновременно подниматься на руках, прогибая спину. Таз и нижние конечности плотно прижаты к полу. Голову откинуть назад. Смотреть вверх. Задержать дыхание как можно дольше, медленно выдохнуть и возвратиться в исходное положение. С помощью «кобры» укрепляются мышцы живота, а также регулируется функция надпочечников.

5. «Саранча» – И.п. – лежа на животе, подбородок касается пола. Руки вытянуты вдоль туловища, ноги тоже вытянуты. Произвести глубокий вдох и одновременно поднять высоко правую ногу и удержать ее насколько возможно. Во время медленного выдоха опустить ногу в исходное положение. Повторить движение левой ногой, а потом одновременно двумя ногами, при этом масса тела переносится на подбородок, грудь и сжатые кулаки. Перед каждым повторением упражнения следует отдохнуть. Предложенное упражнение укрепляет мышцы спины и живота, стимулирует функцию надпочечников, уменьшает вздутие живота и улучшает экскурсию диафрагмы.

6. «Лук». И.п. - лежа на животе, поднять ноги, согнутые в коленях, взять руками за нижнюю часть голеней. Сделать глубокий вдох и потянуть обе ноги вверх, выгибая спину. В таком положении задержать дыхание как можно дольше, а потом на выдохе опустить медленно ноги. Ноги вытянуть вверх. Это упражнение регулирует функцию надпочечников, а также укрепляет мышцы спины и живота.

7. «Плуг». И.п. – как в позе «полуберезка». Вдохнуть и на выдохе закинуть ноги за голову, при этом стараться пальцами ног коснуться пола за головой. Колени держать прямыми, а руки вытянуты за спиной на полу. Дышать глубоко, на выдохе медленно разгибать спину и мягко коснуться пола позвоночником. Всей спиной коснуться пола. Выпрямить ноги носками перпендикулярно вверх и на выдохе медленно опустить ноги на пол. Упражнение тонизирует мышцы спины, их нервные сплетения и тренирует гибкость позвоночника.

8. «Березка». И.п. – лежа на спине. Глубоко вдохнуть и одновременно поднять ноги и позвоночник вверх так, чтобы подбородок уперся в грудь. Поддерживая туловище в области талии руками, стоять с закрытыми глазами на плечах и основании шеи вертикально как можно дольше. Дышать глубоко и спокойно. В исходное положение опуститься медленно, при этом сгибая колени и позвоночник. Выполнять данное упражнение необходимо у стены, как и «плуг» и «полуберезку».

9. «Полуберезка». И.п. – лежа на спине. Поднять ноги, спину,  поддерживая туловище руками, положенными на бедра. Ноги прямые, носки вытянуты. Глубоко дышать и с закрытыми глазами находиться в этой позе возможно дольше. Упражнение полезно для массажа органов брюшной полости.

10. Перекручивание. И.п. – сесть на пол. Ноги вытянуть, перекинуть через левое колено правую ступню и поставить ее на пол. Левая нога вытянута. Левой рукой взяться за большой палец правой ноги, а правую с открытой ладонью завести за спину. Глубоко вдохнуть, а потом на выдохе медленно поворачивать голову, плечи, талию направо как можно дальше. Продержаться, задерживая дыхание, в этом положении несколько секунд и на вдохе повернуться в исходное положение. В обе стороны повторить 2-4 раза. Избегать резких движений. Перекручивание рекомендуется при бронхиальной астме.

11. Втягивание живота. И.п. – стоя, ноги врозь, грудь несколько наклонена вперед, руки на полусогнутых коленях. Провести полный вдох, затем медленно выдохнуть и втянуть как можно больше брюшную стенку. После выдоха  сделать паузу и одновременно выпячивать и втягивать брюшную стенку. По мере освоения увеличить до 15-20 раз число движений брюшной стенки и её глубину.

12. «Треугольник». И.п. – стоя, ноги шире плеч. Сделать вдох и одновременно поднять руки до уровня плеч ладонями вниз. При выдохе туловище согнуть вправо до тех пор, пока пальцы правой руки не коснутся пола или пальцев правой ноги. Причем руки держать вертикально, голова повернута – смотреть вверх через мгновенную дыхательную паузу (задержку дыхания), выпрямиться, делая вдох, руки медленно опустить вниз – выдох. Повторить то же движение в другую сторону. Такое движение улучшает функцию легких после обострения бронхита, перенесенной пневмонии, тонизирует позвоночник, косые боковые мышцы живота и поясницы.

13. Растяжение. И.п. – сесть на пол прямо, ноги вытянуты, ступни вместе; вдохнуть и, слегка поджав живот, наклонить при выдохе шею вперед, пока вытянутые вперед руки не коснутся больших  пальцев ног или пяток. А лоб не коснется колен. На выдохе в этом положении задержать на некоторое время дыхание, а потом вернуться в исходное положение. Это упражнение повторить подряд не менее трех раз, оно полезно при бронхиальной астме.

14. Стойка на голове и предплечьях – одна из наиболее сложных упражнений. Разучивается оно под руководством инструктора ЛФК.И.п. – встать на колени. Пальцы обеих рук сцеплены, локти положены на пол, но широко не разводятся. Темя головы помещается в углублении между сцепленными пальцами. Приподняться на коленях и подвинуться к голове. Вдохнуть, медленно поднять ноги, встать вертикально.  Дышать глубоко с закрытыми глазами, тело расслаблено. Поза сохраняется до 15сек.  В исходное положение возвращаться медленно, сначала опускается одна нога, согнутая в коленном суставе, потом - другая. Пальцы ног подвернуть. Время выполнения начинается с 15сек. и постепенно возрастает до 5 мин., увеличиваясь на 5сек. в неделю. Упражнение полезно при бронхиальной астме.

15. Поза спокойствия. И.п. – лежа на спине с закрытыми глазами, руки ладонями вверх, ноги  слегка раздвинуты. Расслабить все мышцы. Дыхание естественно и ритмично, на этом сосредоточить внимание. Сознание контролирует вдох через правую ноздрю, выдох через левую и наоборот, повторять много-много раз. Данное упражнение следует рекомендовать после выполнения всех компонентов асан, а также перед сном. Упражнение способствует снятию чувств любого напряжения (тревоги).

16. Поза спокойствия – перевернутая. И.п. – лежа на животе, руки вытянуты вперед или вдоль туловища ладонями вверх. Расслабить все мышцы. При необходимости под живот можно положить подушку. Сосредоточить сознание на дыхании так, как указано в предыдущей позе. Эта поза показательна для больных бронхиальной астмой, бронхитом, при бронхоспастических синдромах.

Позы спокойствия и спокойствия–перевернутая рекомендуется сочетать с аутогенной тренировкой:

Я совершенно спокоен…

Меня ничто не тревожит…

Все мои мышцы расслаблены для отдыха…

Расслаблены мышцы лица…

Я совершенно спокоен…

Тепло из рук струится в область груди…

Мое сердце бьется ритмично, мощно…

Я чувствую приятное тепло в груди…

Ощущение тепла  в груди нарастает…

Трахея, бронхи расслаблены, теплые…

Дыхание легкое, свободное, плавное…

Дышится свободно, спокойно…

Движения грудной клетки свободны…

Я совершенно спокоен…

Совершенно спокойно мое дыхание…

Все мышцы тела совсем расслаблены…

Мышцы лица расслаблены…

Мой лоб освежает приятная прохлада…

Словно легкий ветерок в области лба…

Прохлада над переносицей… лицо прохладно…

Приятная свежесть, ясность в голове…

Приятное тепло в груди… трахеи, бронхи расслабленны, теплые…

Воздух вдыхается и выдыхается свободно и легко…

Дыхание мое совершенно спокойное, бесшумное, свободное…

Я совершенно спокоен…

Очень хорошо отдохнул…

Сделать глубокий вдох…

Дышать ровно, спокойно…

Самочувствие хорошее…

Голова ясная и легкая…

Настроение бодрое…

Нет никаких неприятных ощущений…

Открыть глаза… и встать…


Примечание. Каждую фразу занимающийся повторяет 4-5 раз.
Дыхательная гимнастика А.Н.Стрельниковой

Применяемые дыхательные гимнастики при выполнении упражнений в основном уделяют внимание задержкам дыхания или выдохам. В гимнастике, предложенной Стрельниковой А.Н., все наоборот. Как известно, при традиционной дыхательной гимнастике во время наклонов делается выдох, при выпрямлении – вдох, при взмахах рук вдох, при сжатии грудной клетки руками – выдох. Выполняя такие упражнения, мы тем самым даем возможность усиливать газообмен в то время как работа дыхательных мышц незначительная. В этом заключается недостаток традиционной дыхательной гимнастики (И.Н.Кочеткова).

Дыхательная гимнастика А.Н.Стрельниковой называется парадоксальной и является одним из методов произвольного управления дыханием. Она предусматривает обратную согласованность движений с дыханием: руки сведены и сжимают грудную клетку – вдох, руки разведены – выдох. Мышцы рук и груди работают с полной нагрузкой,  развиваются и укрепляются.  Такое положение создает дополнительное сопротивление дыхательным мышцам. Этот метод способствует активизации газообмена и совершенствует корковые центры управления дыханием.

При проведении этой гимнастики учитываются следующие принципы, условия и обстоятельства.

За тренировку выполнять 300-400 наклонов или  сведений рук в положении стоя. За день следует  довести до 1200-2000 наклонов. Наклоняться можно и сидя на стуле, но это менее эффективно.

Темп выполнения – один наклон за 1 с. Наклоняться спокойно - вдох, выпрямиться – выдох ртом.

Тренировку проводить лучше на свежем воздухе, в том числе и зимой.

Проводимая нагрузка является своего рода тренировкой с отягощением – повышается уровень поглощения организмом кислорода и одновременно жизненная емкость легких – на 10-15%.

У начинающих в первое время могут появляться: головокружение, головные боли, слабость, повышение пульса больше 100 уд/мин. Если эти ощущения неприятны, то необходимо снизить нагрузку или прекратить занятие.

Правила тренировки вдоха:

1. Думать: «Гарью пахнет»! Тревога! Нюхать воздух естественно, яростно, шумно и с тревогой, как собака след. Вдох должен быть коротким. Активным и естественным. Думать только о вдохе.

2. Строго следить за одновременностью вдохов и движений, не мешать выдоху уходить самопроизвольно больше через рот, чем через нос.

3. Повторять вдохи так, как будто накачиваете шину: 60-72 вдоха в минуту, вдох громче выдоха. Норма урока: 1000-1200 вдохов и больше. Пауза между дозами вдохов. 2-3сек.

4. Подряд сделать столько вдохов, сколько легко их выполнить: стоя, в нормальном состоянии сериями по 8,16, 32 вдоха, при болезнях – 2,4,8 вдохов.

После трехнедельной тренировки выполнять 96 вдохов. Норма урока: 2 раза по 960 вдохов, при бронхиальной астме – 600 вдохов по 5 раз в день. Лучшая норма оздоровления в течение дня – 4000 вдохов. При хорошей тренировке за 35-37 мин. можно выполнить 2000 вдохов.

Прежде чем начать гимнастику, необходимо выучить эти правила наизусть.

Упражнения парадоксальной дыхательной гимнастики
1. Разминка.

Встать прямо, стойка - ноги врозь. Выполнить громко  короткие и резкие вдохи, шмыгая носом. Тренироваться по 2, 4 вдоха подряд в темпе прогулочного шага. Повторять много вдохов  до тех пор, пока не появится ощущение, что ноздри двигаются и слушаются.

Можно выполнять вдохи стоя на месте, переминаясь  с ноги на ногу, под ходьбу на месте по комнате: с каждым шагом – вдох короткий и шумный, а не вдох-выдох, как при обычной гимнастике.

Освоить движение: поднимая правую ногу, слегка присесть на левой; поднимая левую, слегка присесть на правой, как в танце рок-н-рол. Движения и вдохи должны идти одновременно. После каждого вдоха не мешать и не помогать выходить выдохом. Вдохи выполнять ритмично, часто и столько, сколько можно сделать.

2. Движение головы.

«Ушки». Покачивать головой, тело не должно поворачиваться, плечи неподвижны. С каждым покачиванием – вдох.

«Малый маятник». Кивать головой вперед-назад, вдох-выдох. С каждым движением головы – повороты.

«Ушки» и «малый маятник» – не менее 96 вдохов, по 8,16,32 вдоха подряд.

3. Главные движения.

«Кошка». Ноги на ширине плеч. Имитировать движение кошки, когда она подкрадывается к воробью. При этом необходимо шумно нюхать воздух справа и слева в темпе шагов. Совершить 96 вдохов и даже больше. При плохом состоянии здоровья движения делать сидя.

«Насос». В руках палочка (свернутая газета и др.) представить, что она рукоятка насоса и вы накапчиваете шину автомобиля. Наклоняясь – вдох, не разгибайтесь до конца, голову не поднимать. Совершать вдохи во время наклона часто, ритмично и легко. Смотреть только на мнимый насос.  Вдох мгновенный, 3-5 раз по 96 вдохов за урок.

Данное упражнение снимает приступы бронхиальной и сердечной астмы, печени. Во время приступа движения выполняют сидя по 2,4 вдоха подряд, поклоны делать в пояс одновременно с вдохами.

«Обними плечи». Согнутые руки в локтевых суставах поднять на уровне плеч. Ладони поставить перед грудной клеткой чуть  ниже шеи. В темпе шагов обнять плечи так, чтобы правая рука обнимала левый бок в области подмышечной впадины, а левая – правое плечо. Когда руки тесно обняли себя, выполнить короткие шумные вдохи. Мысленно повторить: «Зажимаю там, где болезнь расширила». Следует выполнить два раза по 96 вдохов  подряд (столько, сколько легко можно сделать). Мысленно повторить: «Плечи помогают вдоху».

При выполнении упражнений руки далеко от грудной клетки не отводить и, естественно, полностью не разгибать в локтевых суставах.

«Большой маятник». Под темп шагов «обними плечи» – «насос», «обними плечи» - «насос». Такое движение напоминает «маятник».

Наклоняясь вперед, руки направить к земле – вдох, наклоняясь назад, руками обнять плечи – тоже вдох.

Вперед-назад, вперед-назад; вдох-вдох, вдох-вдох; тик-так, тик-так… Точно как маятник. Выполнить упражнение два раза по 96: первый раз делать «насос», второй раз -  «обними плечи».

Полуприседания. Выполняются в трех положениях:

Стойка - ноги врозь.

Одна нога впереди, другая сзади. Вес тела на ноге, стоящей впереди, нога сзади чуть касается пола, как перед стартом.

Вес тела на ноге, стоящей сзади. Нога впереди чуть касается пола, как у балерины.

При всех положениях выполнять легкий, чуть заметный присед. Во время приседа – короткий, легкий вдох. Каждое движение – вдох – делать 96 раз. Если «большой маятник» трудно выполнить, то приседов необходимо сделать в 2-3 раза больше. Когда  эти движения будут освоены, то одновременно можно приступить к встречным движениям рук: в двух первых приседах – на уровне пояса, в третьем – на уровне плеч.

Проводимая гимнастика  помогает снимать волнение. Нормализует артериальное давление и температуру тела. При повышенной температуре выполнять гимнастику можно лежа или сидя, сериями по 4,8 вдохов подряд, но как можно чаще.

Дыхательную гимнастику А.Н.Стрельниковой можно сочетать с другими формами занятий лечебной физкультурой: дозированной  ходьбой, бегом, терренкуром, плаванием  и др.  Не следует включать вместе с этой гимнастикой другие дыхательные упражнения, они просто несовместимы. Противопоказанием является: сильная близорукость, глаукома, повышенное артериальное давление. 

Дыхательная  гимнастика К.П.Бутейко

В последние годы широкое распространение среди немедикаментозных методов лечения хронических неспецифических заболеваний легких получила дыхательная гимнастика по К.П.Бутейко. Исследованиями, проведенными в ряде научно-исследовательских институтов и лечебных учреждений страны, установлена эффективность этого метода лечения у детей и взрослых при различных заболеваниях органов дыхания в комплексной терапии с медикаментозными и физиотерапевтическими методами.

К.П.Бутейко определил этот метод лечения как метод волевой ликвидации глубокого дыхания. Авторское свидетельство на изобретение К.П.Бутейко. «Способ лечения гемогипокарбий» выдано за № 1067040 от 15.09.1983г. В 1984г. им издана для врачей инструкция по применению «Волевой ликвидации глубокого дыхания (ВЛГД)», в которой дана формулировка этого способа: постепенное уменьшение глубины дыхания до появления ощущения легкого недостатка воздуха.

Показания к применению способа ВЛГД – наличие синдрома гипервентиляции (глубокого дыхания и дефицита СО2  в легких).

Противопоказаниями являются психические заболевания и умственные дефекты, не позволяющие больному понять суть метода и освоить способ лечения заболевания, инфекционные заболевания в остром периоде, профузные кровотечения и наклонность к ним, обострение хронического тонзиллита.

Сущность метода ВЛГД заключается в том, что при поверхностном дыхании увеличивается накопление СО2 в организме человека. Известно, что клетки нашего мозга, почек и т.д. содержат в среднем 7% углекислоты и 2% кислорода, а воздух содержит в 230 раз меньше углекислоты и в 10 раз больше кислорода. Поэтому при пребывании человека в нормальных атмосферных условиях дефицита кислорода нет, может быть только дефицит углекислоты, так как ее в воздухе очень мало.

Для поддержания в клетках постоянного соотношения углекислоты и кислорода организм в процессе химических реакций сам вырабатывает углекислоту, которая поступает в результате этих реакций в венозную кровь. В венозной крови у здоровых людей содержание углекислоты на 1% больше, чем в артериальной. Венозная кровь поступает в правое предсердие, в правый желудочек и по малому кругу кровообращения, по легочным артериям в легкие – в капиллярную сеть, охватывающую альвеолы, где и происходит газообмен и выравнивание содержания  кислорода и углекислоты. Артериальная кровь, насыщенная кислородом, по венам малого круга устремляется в левое предсердие, левый желудочек и в большой круг кровообращения, где происходит расход кислорода и забор углекислоты из клеток.

Если в венозной крови содержание углекислоты будет меньше (норма – 8%), то по законам химических реакций кровь заберет СО2 из клеток, что приведет к нарушению метаболических процессов в организме. Когда же это может произойти? Ответ – при глубоком дыхании, так как глубокое дыхание вымывает из организма СО2 и в то же время не увеличивает насыщение артериальной крови кислородом, так как уже при нормальном дыхании кровь насыщена кислородом до предела, и как бы глубоко мы ни дышали, ни грамма кислорода в кровь больше не войдет. Это хорошо известный закон, установленный Холденом и Пристли. К.П.Бутейко и его последователи установили снижение насыщения углекислотой (СО2) крови у больных с хронической пневмонией, бронхитом, бронхиальной астмой и т.д. до 4-4,5% (при норме 7%). А снижение содержания СО2 в организме ведет к спазму бронхов, сосудов, гладкой мускулатуры и т.д. -  это защитная реакция   организма на вымывание из него СО2. Но в то же время возникает кислородное голодание, так как по суженным сосудам кислород не пойдет.

Что же надо сделать, чтобы прекратить вымывание  СО2 из организма и уменьшить кислородное голодание? К.П.Бутейко рекомендует перекрыть потерю СО2 путем перехода больного на поверхностное  дыхание, т.е. больной должен ликвидировать глубокое дыхание. Поверхностное дыхание способствует выведению СО2 из организма. При уменьшении глубины дыхания расширяются сосуды и по ним кислород устремится к клеткам тканей.

Таким образом, глубокое дыхание вызывает снижение содержания углекислоты и кислородное голодание, что является основной причиной многих болезней и в первую очередь болезней  органов дыхания.

Методика волевой ликвидации глубокого дыхания

При первой встрече с больным проводится беседа о сущности метода ВЛГД. Механизме глубокого и поверхностного дыхания, о роли О2 и СО2 в нашем организме. Объясняется методика ВЛГД и проводится глубоко дыхательная проба. Больному предлагается для проведения этой пробы сесть, расслабиться, положив руки на колени или на стол, и углубить дыхание в 2-3 раза. Перед углублением дыхания подсчитывается пульс. Еще лучше проводить эту пробу при появлении признаков болезни (приступа, удушья, головной боли и т.д.). В этом случае больному предлагают уменьшить глубину дыхания, т.е. дышать поверхностно с включением пауз (остановки дыхания после выдоха на 3-4сек.), вплоть до уменьшения или исчезновения признаков болезни. На это требуется обычно 3-5 мин. Врач должен зафиксировать это время.   

После этого больному вновь предлагается углубить дыхание, зафиксировав время появления вновь признаков болезни – затрудненного дыхания. Оценка пробы: проба глубокодыхательная считается положительной, если самочувствие (состояние) больного при углублении дыхания ухудшается, а при переходе на поверхностное – улучшается.

Если больной не понял, что причиной его болезни является глубокое дыхание, проба повторяется.

Эта проба наиболее демонстративна при проведении  ее в период обострения болезни, так как при переходе на поверхностное дыхание приступ удушья проходит. Если больной незадолго (за 4-6ч.) до посещения врача принимал бронхорасширяющие средства, пробу не следует проводить.

При проведении данной пробы врач должен следить за ЧСС у больного: насколько пульс учащается при глубоком дыхании и становится реже при  поверхностном. Если пульс при глубоком дыхании учащается резко (больше чем на 30% от исходного), то пробу надо прекратить, чтобы избежать обморока или другого осложнения, к которому может привести слишком продолжительное глубокое дыхание (более трех минут).

Перед началом лечения врач должен объяснить больному, каким должно быть «нормальное» дыхание – поверхностное. Каждое дыхание состоит из вдоха, выдоха и дыхательной паузы. Вдох – 2- 3 сек., как можно поверхностнее; спокойнее, тихо, незаметно на глаз, за ним спокойный пассивный выдох              3-4 сек., затем пауза 3-4 сек. и снова вдох, выдох, пауза и т.д. Частота дыхания должна быть 6-8 раз в минуту, при этом содержание СО2 в альвеолярном воздухе, по наблюдениям автора, составляет 6,5 + 0,5 %.

Тренировка такого дыхания должна проводиться в дальнейшем постоянно, не менее 3ч. в сутки. Вначале - в покое, затем - в движении, во время физических нагрузок.

Во время второй встречи с больным врач объясняет ему сущность тренировки задержек дыхания и  объясняет, как проводить задержки  дыхания, их количество  в сутки.

Перед проведением тренировок задержек дыхания больному проводят контрольную паузу и оценивают ее.

Контрольная пауза – задержка дыхания после естественного  нефорсированного выдоха. Методика ее проведения: больному предлагается сесть, принять правильную осанку, для чего подтянуть живот, полностью расслабить мышцы дыхательной мускулатуры (грудной клетки, живота и диафрагмы), не изменяя при этом осанку. Расслабление дыхательной мускулатуры повлечет за собой естественный, не насильственный выдох.

Больной делает обычный вдох и после обычного ненасильственного выдоха задерживает дыхание, зажав пальцами нос и подняв глаза вверх. Не дышать до первой трудности (появление неприятных ощущений). Врач фиксирует время начала задержки дыхания до появления первой трудности – это будет время контрольной паузы (КП).

Эту КП неоднократно проверяют у больного в течение лечения. Правильное измерение КП не должно вызывать  глубокого дыхания после нее. По КП определяют уровень содержания  СО2 в легочных альвеолах у человека (табл.   ).

   Таблица  
Критерии вентиляции легких

	Состоя-

ние организ-ма
	Форма дыхания
	Степень наруше-

ния
	СО2
альвеолярная %

мм рт.ст.
	Макси-мальная пауза
	Частота дыхания, мин.
	Автома-

тическая пауза
	Пульс, мин.

	Сверх-

вынос-

ливость
	Поверх-

ностное
	V
	7,5
	54
	180
	3
	16
	48

	
	
	ІV
	7,4
	53
	150
	4
	12
	50

	
	
	ІІІ
	7,3
	52
	120
	5
	9
	52

	
	
	ІІ
	7,1
	51
	100
	6
	7
	55

	
	
	І
	6,8
	48
	80
	7
	5
	57

	норма
	
	
	6,5
	46
	60
	8
	4
	60

	Болезнь
	Глубо-

кое
	І
	6,0
	43
	50
	10
	3
	65

	
	
	ІІ
	5,5
	40
	40
	12
	2
	70

	
	
	ІІІ
	5,0
	36
	30
	15
	1
	75

	
	
	ІV
	4,5
	32
	20
	20
	-
	80

	
	
	V
	4,0
	28
	10
	26
	-
	90


Максимальная пауза – время от начала задержки дыхания после ненасильственного выдоха до появления ощущения предельной трудности задержки дыхания (у больного может появиться пульсация в висках, головные боли или боли в других частях тела и др.). Эти МЗД нормализуют содержание СО2 в крови: снимают удушья, ускоряют лечение. Они в основном применяются для специальных целей, например при беге трусцой.  Контрольная пауза позволяет определить содержание СО2 в альвеолах и глубину дыхания по формуле: 
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где СКП – стандартная контрольная пауза здорового человека, равная 60 сек., КПб – контрольная пауза больного.

Например: КП равна 15 сек., тогда
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Контрольные и максимальные паузы не лечат, а лишь служат для лечения.

КП до 20 сек. свидетельствует о слабом, от 20 до 40 сек. – об удовлетворительном,  60 сек. и более – о хорошем здоровье.

После проведения глубокодыхательной пробы, определения КП и МЗД больного обучают:

· поверхностному дыханию, методика которого описана выше. Его можно проводить в любых условиях и в любой позе (сидя, лежа, стоя, в транспорте, в беге, ходьбе, при нагрузке);

· методике тренировки задержки дыхания. Тренировку задержки дыхания на начальном этапе освоения проводят в состоянии покоя с перерывами в             2-5 мин.

В течение дня число таких задержек дыхания определяется по сумме времени дыхательных пауз – КП, которая должна быть доведена до 10 мин.

Например, если КП у больного 15сек., то число ее повторений или задержек дыхания за день должно быть 40, при КП равной 20сек. – число задержек дыхания за день должно быть 30.

Эти задержки дыхания лучше всего проводить утром, днем или перед сном, сидя в расслабленной позе. После каждой задержки дыхания больной должен отдохнуть не менее 2-5 мин. и ни в коем случае не переходить на глубокое дыхание. Фиксируются эти данные ежедневно в тетради дневника самоконтроля с указанием даты проведения, количества задержек дыхания и времени их.

После овладения обучением задержек дыхания в покое больному можно рекомендовать тренировку задержек дыхания при ходьбе, беге, при выполнении физических нагрузок. Физическая нагрузка резко увеличивает продукцию углекислоты в организме и поступление ее в венозную кровь, а если человек при этом правильно поверхностно дышит, то не происходит резкого вымывания СО2 из организма и не наступает кислородного голодания.

Таким образом, автор метода ВЛГД делает вывод, что спорт полезен тем, кто умеет дышать поверхностно. У таких спортсменов и в покое, и в нагрузке дыхание меньше, чем у нетренированных. У спортсменов задержки дыхания больше 60 сек., а  максимальные  паузы  достигают 2-3мин.

Вот почему больному рекомендуется заниматься физической культурой, не требующей глубокого дыхания – ходьбой, медленным бегом, плаванием и т.д.

Наиболее частые ошибки больных при проведении ВЛГД:

1. Недостаточно усвоены больным основы теории и психологическая установка на то, что причиной болезни является глубокое дыхание.

2. Волевую ликвидацию глубокого дыхания подменяют спорадической задержкой дыхания.

3. Стремясь ускорить лечение, начинают увлекаться, злоупотреблять задержками дыхания, думая, что они лечат.

4. Чрезмерное увлечение задержками дыхания приводит к углублению дыхания после них и к ухудшению здоровья.

5. Внимание больного сосредоточивается не на глубине дыхания, а на частоте дыхания, а редкое дыхание приводит к его углублению. Если больной правильно тренируется, т.е. уменьшает глубину дыхания, то это вначале вызывает учащение дыхания, что подтверждает правильность проведения тренировок.
6. Во время измерения КП и МЗД больной смотрит не вверх, а на часы, стремясь затянуть паузу, в то время как по секундной стрелке надо отличать начало и конец паузы.
7. Путаются понятия «пауза» – при одном дыхательном движении и задержка дыхания.

При проведении ВЛГД у 2/3 больных наблюдается реакция выздоровления. Эти реакции проходят, как правило, циклами, зависящими не от длительности тренировки, а от тех уровней углекислоты, которые достигаются в процессе ликвидации СО2, что способствует КП, равной 10,20,40,60сек. Реакция выздоровления напоминает болезнь, только идущую обратным ходом, т.е. те симптомы, которые появились первыми, исчезают последними.

Предвестниками реакции выздоровления являются:

· нарастание СО2 в альвеолярном воздухе (приближение МЗД к 40сек., а у тяжелых больных – к 20 сек.) и увеличение КП;

· нервное возбуждение;

· ухудшение сна или сонливость;

· озноб, повышение температуры;

· головные боли, боли в мышцах, суставах, кишечнике.

Эта реакция обычно длится 2-3 мин., при этом КП и МЗД резко падают. В то же время у 1/3 больных реакция выздоровления может идти безболезненно и без снижения КП и МЗД.

Ниже приведены рекомендации по ведению дневника больным, лечащимся методом ВЛГД и занимающимся ходьбой, бегом и т.д.

Показатели:

1. Дата.

2. Время.

3. Частота сердечных сокращений (пульса) в минуту, частота дыхания.

4. Контрольная пауза (сек.).

5. Максимальная пауза (сек.).

6. Самочувствие.

	Дата
	Время
	ЧСС
	ЧД
	КП
	МП
	Дневник

самоконтроля


Метод К.Динейки

В этом методе основную роль занимает правильная постановка дыхания. К.Динейка разработал дыхательные движения: для естественного диафрагмального экономного дыхания во время прогулок, восстановления комплекса специальных назначений, звукодвигательных дыханий.

Для прогулки. При ходьбе обычным шагом обращать внимание на активный выдох. В конце выдоха втягивать низ живота. Глубина и полнота вдоха индивидуальна и зависит от многих прочих причин (нагрузка, активный выдох  и т.д.). Например, при  ходьбе в прогулочном темпе необходимо дышать ритмично: на 4 шага – вдох, на 4 шага – выдох. Ритм дыхания зависит от общего состояния здоровья, возраста, степени тренированности, массы тела, устойчивости к кислородной недостаточности и др.

При пешеходных прогулках маршрут увеличивается постепенно или увеличивается время ходьбы. При ходьбе маршрут начинать с 2 км и доводить постепенно до 4-6-8 км (в два-три приема), при ходьбе – беге – ходьбе – до 20 мин.

Условия проведения данного упражнения:

Интенсивность занятий зависит от темпа движения и его продолжительности.

Во всех случаях нагрузка не должна вызывать утомления и одышку (дышится легко, а пульс возвращается к исходному через 4-10 мин).

Во время отдыха дышать глубже.

При дозированных прогулках, отрабатывая ритм дыхания, рекомендуется использовать упражнение: выполнить 4 шага на вдохе, а выдохнуть при беге трусцой на 8 счетов (раз- и, два- и, три- и т.д.).

Занятие проводить лучше на открытом воздухе.

Дыхательные упражнения специального назначения:

Первое упражнение – дыхание успокаивает. В положении сидя провести медленный вдох и мысленно представить наполнение легочных пузырьков свежим воздухом. Задержать дыхание на счет 1,2. Через рот узкой струей медленно выдохнуть и одновременно думать, как этот выдох успокаивает. При выдохе мышцы расслабляются. Упражнение повторить 2-6 раз.

Второе упражнение – дыхание улучшает кровообращение мозга. В положении сидя привести медленный вдох через нос. Задержать дыхание на 2-3сек. и в это время 2-3 раза выпячивать и опускать живот и думать, что движение диафрагмы улучшает венозное кровообращение в брюшной полости. Выдохнуть через рот прерывающейся сильной   струей  несколько раз. Голову при этом наклонить вниз и назад. Данное упражнение рекомендуется выполнять после умственной работы. Для улучшения сна его лучше сделать после 20-минутной прогулки: ходьба медленная, дышать не напрягаясь (вдох и выдох растягивать). Как только во время движения научились ритмично дышать, после вдоха в положении стоя периодически включать задержку дыхания на 1-2 шага. Считается, что пауза улучшает коронарный кровоток.

Третье упражнение – дыхание улучшает терморегуляцию. В положении сидя расслабить мышцы и в течение 4-7сек.  провести медленный выдох. При выдохе одновременно напрягать мышцы рук и ног. Руки опущены вдоль тела, пальцы сжать в кулаки. Задержать дыхание на счет 1,2,3, а затем сделать выдох, одновременно расслабляя мышцы. После чего задержать  дыхание на 1-3сек. Рекомендуется повторить несколько раз. Упражнение полезно при зябкости ног и рук. Причем после выполнения упражнения кожные покровы в течение 1-2 мин. растирают сухой щеткой.

Четвертое упражнение – дыхание тонизирует. В положении лежа на спине (в комнате на открытом воздухе), руки вытянуты вдоль туловища, провести медленный  вдох на счет 1-7. В то же время, опираясь на голову и стопы, поднимать таз.  В конце вдоха лечь на спину, задержать дыхание на счет 1,2,3 и одновременно 3 раза слегка выпятить и опустить живот. Сделать продолжительный выдох на счет 1-7, затем задержать дыхание на счет 1-3, если приятно.

В зависимости от навыка упражнение можно повторить 1-4 раза. В конце вдоха мысленно произнести: «Нервные центры действуют согласовано».

Звукодвигательные упражнения – это повторяющиеся периодически колебательные движения звуковой волны в голосовых связках, в области груди и живота. При них используются звук с пением для вибрационного воздействия на различные органы. Звуки «а» и «о» вызывают вибрацию в области груди, «э» и «оу» - легких, печени, сердца, желудка, «ы»- головного мозга.  Вибрация звуком благоприятно действует на все органы и системы, а также усиливает защитно-адаптационные реакции организма. Необходимо заметить, что чем больше растянут распеваемый слог, тем сильнее его воздействие. Кроме того, гласные и согласные произносятся в определенных сочетаниях.

Построение занятия лечебной гимнастикой

Продолжительность физической подготовки больных в условиях пульмонологического санатория длится 24 дня. Она направлена на укрепление их здоровья, обучение всевозможным двигательным навыкам и формирование интереса к занятию физической культурой и спортом. Физическая подготовка проводится с помощью разнообразных средств, форм и методов лечебной физкультуры и широкого использования элементов различных видов спорта. Как свидетельствует практика, наиболее эффективным считается игровой метод. Другим важным фактором является доступность выполнения больными  физических упражнений.

Больной посещает не менее 12-14 занятий лечебной гимнастикой. Продолжительность каждого 25-50 мин. При проведении занятий инструктор ЛФК, наряду с клиническими данными, учитывает физическую подготовленность больного. В программу занятий он включает нормативы по общефизической подготовке, отработку техники выполнения отдельных вспомогательных и специально подготовленных упражнений, состязания по различным подвижным и спортивным играм.

Отличительной особенностью построения занятия лечебной гимнастикой для больных ХНЗЛ является комплексность, включающая дыхательные упражнения, упражнения на развитие силы, гибкости, выносливости и координационных способностей. В то же время исключается целенаправленная работа на развитие силовых качеств и повышение высоких физических нагрузок.

Занятие лечебной гимнастикой больных ХНЗЛ строится на основании плана, утвержденного заместителем главного врача здравницы по медицинской  работе, тематика которого составлена в зависимости от двигательных режимов, функциональных особенностей организма больных и их физического развития. Примерные планы-конспекты занятий лечебной гимнастикой представлены ниже.

Примерный план-конспект занятий лечебной гимнастикой:  

Дата проведения: «___»___________200__г.

Место проведения: кабинет лечебной физкультуры.

Двигательный режим: щадящий.

Продолжительность занятия: 25-30 мин. Задачи: Повысить общефизическую  подготовку больных. Улучшить механизм дыхательного акта.
Контрольные вопросы

1. Что такое дыхательная гимнастика йогов?

2. Как вы понимаете упражнения в статическом напряжении?

3. Как подразделяют дыхание йоги?

4. В чем заключается дыхательная гимнастика А.Н.Стрельниковой?

5. Что такое парадоксальная гимнастика?

6. В чем суть гимнастики К.П.Бутейко?

7. Какие показания к применению способа ВЛГД?

8. Метод дыхательной гимнастики К.Динейки.

9. Принцип построения лечебной гимнастики в пульмонологическом санатории.
РАЗДЕЛ 5. САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА
Хронический гастрит

Хронический гастрит – широко распространенное заболевание. По этиологии выделяют гастриты экзогенного происхождения (нарушение режима питания, интоксикация) и эндогенного (нарушение иннервации желудка, нервно-рефлекторных влияний со стороны патологически измененных органов, эндокринных расстройств, сахарный диабет, тиреотоксикоз и др.).

Больные хроническим гастритом с повышенной секреторной функцией жалуются на отрыжку кислым, изжогу, болевые ощущения в эпигастральной области, нередко исчезающие после приема пищи. При хронических гастритах с секреторной недостаточностью наблюдаются снижение аппетита, тошнота,  чувство тяжести в подложечной области, изредка ноющие боли в этой зоне. При объективном обследовании обнаруживается, что язык больного обложен белым или серовато-желтым налетом. При пальпации определяется  незначительная ограниченная болезненность в эпигастральной области.

Лечение на курортах показано больным хроническим гастритом в стадии ремиссии или незначительного обострения.

При хронических гастритах с секреторной недостаточностью, как и при других заболеваниях желудка, одним из основных методов курортной терапии является питьевое лечение минеральными водами. Его методику определяют в зависимости от особенностей клинического течения заболевания, степени компенсации процесса, характера поражения других органов системы пищеварения. Показаны воды с преобладанием ионов хлора, гидрокарбоната натрия, хлоридно-натриевые, хлоридно-кальциевые, гидрокарбонатно-хлоридно-натриевые. Сокогонный эффект более выражен при наличии в водах углекислоты, при отсутствии последней их искусственно газируют.

Обычно применяют углекислые воды средней концентрации и средней минерализации (от 5 до 10г/л), рН – слабокислая, нейтральная, слабощелочная.

Курс питьевого лечения начинается с первых дней поступления в санаторий. Рекомендуется 200мл. минеральной воды комнатной температуры на прием за 30 мин. до еды.

Методика приема несколько изменяется при выраженном нарушении моторно-эвакуаторной функции желудка: при ускорении ее, что наблюдается при  зиянии  привратника, время приема воды следует максимально приблизить ко времени приема пищи; при замедлении ее, что характерно для атонии, рекомендуется прием воды за 30-60 мин. до еды. Это объясняется тем, что при ускорении эвакуации принятая за 30 мин. до еды вода успеет к моменту приема пищи попасть в двенадцатиперстную кишку и вместо ожидаемого стимулирующего эффекта, обусловленного пилорическим эффектом, развивается тормозной  дуоденальный рефлекс.

При поносах рекомендуются маломинерализованные воды, содержащие углекислоту в малой концентрации либо не содержащие ее, с преобладанием ионов гидрокарбоната, хлора, и не содержащие сульфатов. Воду назначают в теплом виде 2 раза в день – перед обедом и перед ужином, в начале лечения  в количестве 100 мл с постепенным повышением её до 200 мл. При наличии у больных гипохромной анемии используют железистые, мышьяковистые, содержащие медь минеральные воды.

Больным хроническими гастритами с секреторной недостаточностью показаны промывания желудка. Промывания желудка способствуют уменьшению воспалительных явлений в нем, улучшению моторно-эвакуаторной и экскреторной функций, усиливают желчевыделение и внешнесекреторную функцию поджелудочной железы. Для промываний используют хлоридно-натриевые, гидрокарбонатно-хлоридно-натриевые либо хлоридно-гидрокарбонатно-натриевые воды малой и средней минерализации. Можно назначать орошения желудка. При сопутствующих заболеваниях кишечника рекомендуются ректальные методы введения минеральных вод – сифонные промывания кишечника, микроклизмы, субаквальные ванны, последние противопоказаны при декомпенсированной  форме хронического гастрита.   

Наряду с минеральными водами в комплексном курортном лечении больных хроническими гастритами большое значение придается  озокеритолечению, основным методом которого является аппликационный. Аппликации назначают на широкую рецепторную зону – переднюю брюшную стенку и поясничную область. Это объясняется тем, что при данном заболевании в патологический процесс нередко вовлекаются другие органы и системы пищеварения. В этих случаях грязелечение способствует повышению компенсаторных функций органов пищеварения.

Температура грязи 38-40ºС, через день, в чередовании с приемом ванн, экспозиция – 20 мин., на курс лечения - 10-12 процедур. Этот метод пелоидотерапии является наиболее эффективным при хронических гастритах в стадии компенсации и субкомпенсации. Вместе с тем он имеет противопоказания прежде всего заболевания сердечно-сосудистой и нервной системы. В этих случаях рекомендуется назначать грязевые аппликации только на область эпигастрия (температура грязи не выше 38ºС, через день, в чередовании с ваннами), а также различные виды электрогрязелечения – диатермогрязь, грязеионогальванизацию или фонофорез грязи; на курс лечения – 10-12 процедур.

Больным хроническим гастритом в стадии компенсации при поступлении в санаторий можно назначать двигательный режим №2, в отдельных случаях при хорошей физической подготовке – двигательный режим №1, в стадии субкомпенсации, а тем более декомпенсации первые 10-12 дней – двигательный режим №3 или №4, а затем при улучшении состояния можно переходить на более активные режимы движений.

При хронических гастритах с секреторной недостаточностью лечебная гимнастика предшествует приему минеральной воды. Назначают пешеходные прогулки, подвижные игры, утреннюю гигиеническую гимнастику. Важное место принадлежит аэро- и гелиотерапии. Больным в стадии компенсации или субкомпенсации показаны воздушные ванны как в комнате при открытых окнах, так и в тени на открытом воздухе, в аэродендрариях, на верандах. Обычно аэротерапию проводят с 10 утра до 5ч. дня, экспозиция определяется индивидуальными особенностями организма и колеблется от 25 мин. до 2-3 ч. Гелиотерапия показана только больным хроническим гастритом в стадии  компенсации и субкомпенсации процесса. Солнечные ванны назначаются в виде общих или местных. При местных солнечных ваннах рекомендуется от 5 до 60 калорий, т.е. от 1 до 12 лечебных доз. 

На питьевых приморских курортах используют талассотерапию, которая способствует повышению эффективности терапии. Начинать купание следует при температуре воздуха 22-25ºС, воды 20ºС  в  утреннее время (с 8 до 10 ч.) и вечернее (с 17 до 19 ч.). До мая  и после сентября вечерние купания не рекомендуются.
Хронические гастриты с недостаточной секреторной функцией

Собственно для этой формы хронических гастритов (тип А) характерны прогрессирующие воспалительные изменения слизистой оболочки желудка, которые сопровождаются снижением процессов ее физиологического восстановления. Это приводит к структурным нарушениям секреторного аппарата слизистой оболочки и определяет тяжесть течения: поверхностный гастрит, субатрофический, атрофический (В.Х.Василенко, А.Г.Гребенев, 1981). В патогенезе заболевания наиболее тесно связано отклонение секреторной функции  и двигательной активности гладкой мускулатуры желудка в сторону их снижения. С прогрессированием последних и включением других неблагоприятных факторов (например, аутоиммунного и др.) в процесс неминуемо вовлекаются другие органы пищеварения, которые утяжеляют течение хронического гастрита. В этой связи по клиническому течению различают фазы компенсации и декомпенсации (И.В.Козловский, 1989), которые предусматривают комплексную оценку степени снижения секреторной функции, наличие или отсутствие нарушений двигательной активности нервномышечного аппарата желудка, структурных изменений его слизистой, сопутствующих поражений других отделов пищеварительной системы.

Для фазы компенсации характерны жалобы больных на снижение аппетита, тошноту, усиливающуюся по утрам, интенсивное чувство тяжести или давления в подложечной области после еды, нередко отмечается отрыжка воздухом. В фазе декомпенсации хронического гастрита выявляют вторичные болезни прочих органов желудочно-кишечного тракта – вторичные энтериты, реактивные  гепатиты или панкреатиты, дискинезию желчного пузыря по гипотоническому типу. Достаточно характерно лучшее самочувствие больных натощак, чем  после еды. Часть пациентов отмечает наличие кашицеобразного стула, особенно вследствие обильной еды.

Именно фазы течения хронического гастрита с секреторной недостаточностью являются основой назначения дифференцированных   методов лечения физическими факторами. Основная цель их применения – предотвратить прогрессирование воспалительного процесса слизистой оболочки желудка, улучшить процессы ее физиологической регенерации. для этого необходимо средствами физиотерапии решить следующие задачи – уменьшить воспалительную  реакцию и отек слизистой оболочки, улучшить ее кровоснабжение, повысить двигательную активность желудка. А в случаях декомпенсированного хронического гастрита следует дополнительно провести коррекцию функционального состояния других органов, компенсирующих недостаточное пищеварение вследствие снижения или  частичного выпадения функции желудка.

Выбор и назначение различных методов физиотерапии в комплексе лечения хронических гастритов заключается в установлении преимущественного характера нарушений секреторной и/или моторной функции желудка. Это связано с тем, что в фазе компенсации хронического гастрита в большинстве случаев еще можно добиться стимуляции двигательной, а возможно и секреторной активности желудка. Например, в фазе декомпенсации наблюдаются стойкие, трудно поддающиеся физиотерапии поражения желудка, регистрируется резко выраженная секреторная недостаточность, устойчивая к стимуляции даже посредством гистамина или  пентагастрина (ахлоргидрия, ахилия). Отмечается устойчивое снижение тонуса и перистальтики нервно-мышечного аппарата желудка.

В фазе компенсации хронического гастрита назначают физические факторы, активно способствующие стимуляции двигательной и секреторной функций нервно-железистых структур желудка. Это прежде всего процедуры теплолечения. Аппликация парафина или озокерита накладывается на переднюю брюшную стенку (область желудка) и сегментарно на позвоночник в пределах сегментов Т5-Т10, температура 48-50ºС, экспозиция от 30 до 40 мин., ежедневно или через день, на курс 10-12 процедур. Более высокую температуру аппликаций парафина не назначают, т.к. подобное воздействие может снизить двигательную активность и тонус мускулатуры желудка. В условиях грязевого курорта оптимальным вариантом является выбор аппликационного грязелечения на широкую рецепторную зону по типу грязевого «пояса», температура 38ºС, продолжительность 20 мин., через день, до 10 процедур на курс лечения.

Достаточно эффективно, просто в методическом отношении использование соллюкса на область проекции желудка. Световое пятно располагают на участке брюшной стенки между левым реберным краем и пупочной областью. Экспозиция 20-30 мин., ежедневно. Показано назначение резиновой грелки, наполненной горячей водой. Последнюю накладывают через смоченную хлопчатобумажную прокладку на подложечную область слева под реберным краем. Длительность процедуры 20-25 мин., 1-2 раза в день в промежутках между едой. Важно, что эти процедуры больные хорошо переносят, они не являются нагрузочными, что позволяет комбинировать их с любыми другими природными и преформированными физическими факторами.

Тепловые процедуры способствуют развитию активной реакции  гиперемии слизистой, что свидетельствует об улучшении кровотока, микроциркуляции в стенке желудка, ее питания, стимулирует выделение гормона гастрита антральным отделом желудка. Этим объясняется противовоспалительный эффект, улучшение морфологической картины желез, продуцирующих соляную кислоту и пепсин, усиление двигательной активности гладкой мускулатуры желудка под влиянием теплолечения.

Из числа преформированных физических факторов предпочтение отдают процедурам индуктотермии или э.п.УВЧ. для реализации процедур индуктотермии (аппарат «ИКВ-4»)  применяют индуктор-диск  или кабель. Первый располагают на подложечную область слева, второй – в виде петли из одного витка помещают на подложечную область и сегментарно сзади в пределах  Т6-Т9. При этом больной  лежит на кабеле, который выводят слева в переднюю поверхность тела до срединной линии. Верхний виток устанавливают на уровне левой реберной дуги, а нижний параллельно – на уровне пупка. Используют дозу до ощущения слабого тепла (2-3 положения переключателя силы тока), затем через  несколько процедур ее увеличивают до среднетепловой (4-5 положение переключателя мощности), экспозиция 15-20 мин., ежедневно или через день, курс 10-12 процедур.

Вариантом сочетания природных  и преформированных физических факторов является способ одновременного назначения индуктотермии и грязевой лепешки – индуктогрязелечение. В данном случае происходит  взаимное усиление их эффектов. Грязевую лепешку в марлевом мешочке площадью 300 см2 располагают на брюшной стенке в области левого подреберья. Температура грязи 36-38ºС, толщина слоя 3 см. Сверху контактно помещают индуктор-диск. Переключатель дозы устанавливают в 3-4 положении. Продолжительность процедуры 15-20 мин., через день, 10-12 на курс лечения.

В случаях становления воспалительной реакции слизистой оболочки желудка (по данным специальных исследований), показано назначение процедур э.п. УВЧ, обладающих выраженным противовоспалительным, противоотечным действием. При наличии аппарата «Экран-2» конденсаторные пластины №2 (диски диаметром 150 мм или прямоугольные размером 100х160мм) устанавливают поперечно, одну с зазором  2 см над проекцией желудка, а вторую – зазором 3-4 см над позвоночником в пределах сегментов Т6-Т9. Дозирование – первые процедуры проводят в слаботепловом режиме (мощность 55-70 Вт), затем переключатель мощности устанавливают в 4-е положение (90Вт), экспозицию УВЧ увеличивают от 10 до 15 мин., ежедневно, 10-12 процедур.

На аппаратах «УВЧ-66,50» или «Ундатерм» используют конденсаторные диски №3, мощность э.п. УВЧ на уровне 2-3 положения  переключателя дозы. Следует отметить, что к аппарату «Ундатерм» придают кабель, который располагают аналогично индуктору-кабелю при процедурах индуктотермии, описанных выше. Применение такого методического подхода позволяет включить в зону воздействия э.п. УВЧ надпочечники. Усиление противовоспалительного эффекта достигают активацией глюкокортикоидной функции коры надпочечников, это является полезным при хронических гастритах.

В случаях неудовлетворительной переносимости процедур индуктотермии, э.п. УВЧ с неменьшим эффектом назначают ДМВ- или СМВ- терапию. ДМВ-терапию проводят аппаратами «Волна-2» (воздействуют продолговатым излучателем размером 16х35 см), «Ромашка» или «Ранет» (прямоугольным размером 5×30 см). Излучатели располагают по косой линии, соединяющей середину левой реберной дуги и пупок, т.е. над проекцией оси желудка. Зазор 3-4 см («Волна-2») или контактно на коже брюшной стенки («Ромашка»): мощность ДМВ до ощущения слабого тепла, продолжительность воздействия 15-20 мин., ежедневно или через день, 12-15  процедур на курс лечения.

СМВ-терапию лучше проводить посредством аппаратов «ЛУЧ-58» или «ЛУЧ-11», которые оснащены прямоугольными излучателями размером 9х20 см и 9х21 см, соответственно. Их также располагают по оси желудка с зазором 5-6 см. Мощность воздействия слаботепловая – на уровне 2-3 положения переключателя дозы, экспозиция 10 мин., ежедневно или через день, 10—12 процедур на курс лечения.

Предложена оригинальная методика лечебного применения ультразвука (В.Г.Мищук, 1989). В течение одной процедуры последовательно озвучивают подложечную область (частота ультразвука 880 кГц), мощность 0,2-0,4 Вт/см2, режим непрерывный, методика лабильная, продолжительность от 5 до 8 мин. Затем воздействуют ультразвуком на область проекции надпочечников, мощность 0,4 Вт/см2, режим импульсный 10 мс, по 3 мин. слева и справа.   Через день, 10 процедур на курс лечения. Методические особенности процедуры обоснованы наличием аутоиммунного компонента в течение хронического гастрита. Под влиянием озвучивания надпочечников наблюдается повышенный выход глюкокортикоидных гормонов, которые определяют достижение гипосенсибилизирующего эффекта.

Больные хроническими гастритами зачастую в большей степени страдают  от снижения моторно-эвакуаторной функции желудка, чем от сниженного уровня кислотности. Действительно, большинство жалоб пациентов связано с гипотонией желудка. Нарушение тонуса желудка проявляется, как правило, раньше других клинических признаков. Это можно объяснить отсутствием компенсирующего органа или системы. В отличие от этого, недостаточная ферментативная активность слизистой оболочки желудка достаточно длительное время  компенсируется внешнесекреторной функцией поджелудочной железы, ферментами тонкой кишки.

В качестве средств стимуляции тонуса и моторно-эвакуаторной функции желудка избирают методы электроимпульсной терапии. ДДТ-терапию назначают по следующей методике (аппарат «Тонус»). Электроды площадью по 200 см2 устанавливают поперечно. Спереди на область проекции желудка (катод) и сзади на позвоночник в пределах сегментов Т6-Т9 (анод). Силу тока регулируют по ощущению больных до уровня четкой вибрации.

Используют  двухтактный непрерывный ток (ДН) в течение 1-2 минут и модулированный длинными периодами (ДП) – 5-6 мин., затем через 3-4 процедуры дополнительно вводят двухтактный волновой (ДВ) – 5-6 мин.. В течение одной процедуры каждую модуляцию повторяют один раз. В равной степени включают однотактную непрерывную (ОН) и однотактную волновую (ОВ) формы тока, т.е. ДН-ОН-ОВ последовательно по 4-5 мин. На курс лечения 10-12 процедур, ежедневно. В необходимых случаях курсовые воздействия ДДТ повторяют через 2-3 месяца.

С успехом применяют СМТ-терапию, которая помимо улучшения моторно-эвакуаторной  функции желудка определяет более выраженный эффект в отношении стимуляции секреторной функции. Это можно объяснить лучшим проникновением  синусоидальных  модулированных токов вглубь тканей. Активный электрод площадью 100 см2 располагают в области желудка, второй – на позвоночнике соответственно сегментам Т6-Т9, его площадь            200 см2. Интересно, что при хронических гастритах уровень желудка может находиться гораздо ниже физиологического, поэтому активный электрод располагают у разных больных от левого подреберья вниз до околопупочной и даже левой  подвздошной области. Режим переменный, ІІІ-ІV род работы по        5-6 мин., длительность посылок тока и пауз 2-3 секунды, в течение курса глубину модуляций увеличивают от 25 до 100%, частоту снижают от 100 до           70 Гц (аппарата «Амплипульс-4») Силу тока устанавливают до ощущения четкой вибрации под прокладками.  Процедуры назначают ежедневно, на курс 12-15. Представленные курсы электростимуляции определяют повышение тонуса гладкомышечного аппарата желудка, ускорение эвакуации желудочного  содержимого, уменьшение воспаления и отека слизистой оболочки, что и объясняет улучшение продукции соляной кислоты и пепсина секреторными железами. 

Вариантом СМТ-терапии является следующая методика. За 5 мин. до процедуры больной выпивает раствор кобаламида, который содержит 3мг природного кофермента витамина В12 (в одной ампуле находится 500 или 1000 мкг порошка кобаламида). Прокладки площадью по 200 см2 располагают: одну на проекцию желудка, вторую – симметрично на позвоночник. Режим выпрямленный, причем полюса меняют через процедуру, ІІІ-ІV род работы по 6-8 мин., глубина модуляций 50-75%, частота в пределах 90-70 Гц, длительность посылок тока в периоде 2-3 сек. Процедуры проводят ежедневно, 10-15 на курс (А.М.Корепанов, 1989).

Кроме этого, больным хроническими гастритами с недостаточной секреторной функцией рекомендуют применение магнитотерапии (А.В.Туев, М.П.Елисеева, 1985). Магнитный индуктор устанавливают контактно на коже пациента в подложечной области, интенсивность магнитной индукции 10 мТл, экспозиция 10 мин., ежедневно. Оригинальность методики заключается в постепенном ежедневном увеличении частоты магнитного поля от 20 до 60 Гц. Затем, по достижении 60 Гц, следует постепенное уменьшение частоты до 20 Гц. На курс лечения назначают две последовательные «волны» магнитного поля. Подобный методический подход, улучшая микроциркуляцию, способствует четкому противовоспалительному эффекту, благоприятствует регенерации слизистой желудка.

В фазе компенсации хронического гастрита с недостаточной секрецией наиболее эффективно сочетание физиотерапевтических процедур. Так, методы теплолечения (аппликации парафина, соллюкс, грелка через влажную прокладку) назначают в один день с процедурами электростимуляции, по времени предшествуя ДДТ- или СМТ- терапии. В фазе декомпенсации хронического гастрита подобный подход является нагрузочным, поэтому эти методы комбинируют в курсе лечения через день. Аналогичное замечание касается комплексного использования ВЧ-терапии и импульсной электротерапии. В один день назначают процедуры индуктотермии или э.п.УВЧ, а в другой – ДДТ- или СМТ-терапию.

Известно, что определенное количество больных недостаточно хорошо переносит методы электротерапии. Для данной группы показано использование методик ультразвука (частота 880 кГц). В течение одной процедуры проводят озвучивание паравертебральных зон в пределах  сегментов Т6-Т9 слева и справа по 3 мин.,  увеличивая мощность от 0,2 до 0,4 Вт/см2 в течение курса, режим импульсный. Затем озвучивают третье поле- область проекции желудка. Методика лабильная. Можно сидя или стоя, но обязательно после приема 0,5 литра чая или воды. С целью стимуляции секреторного аппарата и двигательной активности гладкомышечной системы желудка используют малые мощности ультразвука от 0,2 до 0,4 Вт/см2, режим непрерывный, экспозиция 5 мин. На курс 10-12 процедур через день. Методики ультразвука можно комбинировать через день с аппликационными вариантами теплолечения (парафин, озокерит, грязь).

Самостоятельное воздействие на регуляцию секреции желудочного сока имеет питье минеральной воды. Учитывая наличие субатрофии или атрофии слизистой оболочки желудка, сопровождающиеся снижением уровня кислотообразования и выделения пепсина желудком, показаны хлоридные, хлоридно-сульфатные, хлоридно-гидрокарбонатные, сульфатно-хлоридные минеральные воды средней минерализации. При хорошей переносимости допустимы воды высокой минерализации.

Контрольные вопросы
1. Классификация гастритов.

2. Гастрит с сохраненной секреторной функцией.

3. Гастрит с повышенной секрецией.

4. Какая первая помощь при остром гастрите?
5. Какая назначается физиотерапия при гастрите с секреторной недостаточностью?

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной
 кишки

Язвенная болезнь составляет значительный процент среди других заболеваний системы пищеварения. Заболеванием страдают в основном лица молодого возраста от 20 до 40 лет.

В развитии язвенной болезни большую роль играют расстройства регуляции функций желудка и двенадцатиперстной кишки – нервные и эндокринные факторы, изменения слизистой оболочки гастродуоденальной зоны и нарушение кровообращения в ней;  определенное значение имеют наследственные факторы. Во многих случаях возникновение заболевания обусловлено факторами внешней среды – нарушение режима питания, интоксикация, вызванная курением, злоупотреблением алкоголя, лекарственных препаратов (аспирин, бутадион, гормональные препараты).          

Язвенная болезнь может локализоваться в желудке (кардиальный, субкардиальный, фундальный, пилорический отделы, малая кривизна); в двенадцатиперстной кишке (луковица, вне луковицы); течение ее характеризуется периодами обострения, затихания, ремиссии (полной и неполной); уровень кислотообразования может быть нормальным, повышенным, пониженным.

При постановке диагноза обязательно учитывают имеющиеся осложнения (кровотечение, перфорация, пенетрация, стеноз, малигнизация, перивисцериты).

Больные язвенной  болезнью жалуются на изжоги, отрыжки кислым, тошноту, при обострении заболевания наблюдаются рвоты. Одним из основных признаков заболевания являются боли, которые обычно возникают при больших перерывах в еде, в ночное время; при язве желудка – вскоре после еды. При язве двенадцатиперстной кишки они исчезают после приема пищи, однако через 2,5-3ч. вновь появляются (поздние боли). Обострение заболевания отмечается чаще всего весной и осенью.

При объективном осмотре больного обнаруживаются следующие признаки заболевания: общее состояние больного вне периода выраженного обострения изменяется мало, однако в период обострения снижается масса тела, больной становится очень раздражительным, язык часто обложен белым налетом. Пальпаторно выявляется болезненность кишки или привратника и высоко в эпигастральной области, иногда больше слева, при язве желудка, что указывает на обострение заболевания. В период обострения заболевания наблюдается мышечное напряжение в тех же зонах.

Исследование желудочного содержимого указывает на повышение уровня кислотообразования, нередко значительную и протеолитическую активность сока, часто наблюдается положительная реакция на скрытую кровь в кале.

При рентгенологическом исследовании определяют локализацию язвы – положительный симптом ниши: изменение характера перистальтики и тонуса желудка, деформацию луковицы двенадцатиперстной кишки и желудка. Большое значение в диагностике язвенной болезни принадлежит фиброгастроскопии.

Учеными доказана высокая терапевтическая эффективность санаторно-курортного лечения больных язвенной болезнью. При  построении его следует учитывать особенности клинического течения заболевания и функционального состояния  желудка, общую реактивность организма, характер сопутствующих заболеваний других органов системы пищеварения и др.

Одним из основных лечебных курортных факторов при данном заболевании является внутренний прием минеральных вод. Показаны гидрокарбонатно-натриевые, гидрокарбонатно-сульфатно-натриевые, а также воды более сложного состава, но с преобладанием указанных ионов.

В течение первых 2-3 дней ограничивают прием минеральных вод до 100 мл, а затем постепенно дозу увеличивают до 200 мл. Минеральную воду назначают за 1ч. 30 мин. до еды, так как гидрокарбонатные и гидрокарбонатно-сульфатные воды обусловливают выраженное дуоденальное действие, т.е. тормозят уровень кислотообразования в желудке. Вместе с тем в ряде случаев приходится изменять методику питьевого лечения.

В ряде случаев больные с выраженными явлениями ацидизма плохо переносят прием воды до еды, у них усиливаются явления кислой диспепсии. Поэтому им рекомендуется пить минеральную воду после еды, на высоте  диспепсических явлений для подавления кислотообразования. По аналогии с приемом щелочей минеральную воду этим больным назначают 6-8 раз в сутки. Показаны тепловые минеральные воды, длительность курса питьевого лечения – 25-30 дней. 

Такова методика питьевого лечения больных язвенной болезнью в стадии ремиссии, нестойкой ремиссии или затихании процесса.

Наряду с питьевым лечением при язвенной болезни используют и другие методы внутреннего применения минеральных вод. При наличии показаний могут быть назначены микроклизмы, кишечные души и сифонные промывания.

Несомненно, ценным, повышающим эффективность курортной терапии, является метод наружного применения минеральных вод – ванны (кислородные, азотные, хвойные, хвойно-морские и минеральные), гидропатические процедуры. Вместе с тем, на ряде курортов Украины  (Закарпатье), на Кавказских Минеральных водах с успехом используют и углекислые ванны, в Ессентуках – радоновые. Рекомендуются теплые ванны или  индифферентной температуры.

В комплекс лечения больных язвенной  болезнью входят лечебная физкультура, климатолечение, талассотерапия.

В стадии ремиссии заболевания рекомендуется двигательный режим №3, а через  определенный промежуток времени можно назначать и режим №2. ЛФК, оказывая благоприятное влияние на функциональное состояние нервной системы, способствует снижению уровня кислотообразования и нормализации  моторной функции желудка. Как правило, лечебную гимнастику проводят после приема минеральной воды.

Основными формами климатолечения больных язвенной болезнью в стадии ремиссии являются воздушные ванны.

Гелиотерапия может быть рекомендована больным язвенной болезнью  в стадии стойкой ремиссии, при наличии спаечного процесса 

в брюшной полости, после оперативных  вмешательств. Дозировку местных солнечных ванн рекомендуется постепенно увеличивать от 1 до 12 (от 5 до 60) кал.    

В значительной степени изменяется методика курортной терапии при язвенной болезни в фазе нерезко выраженного обострения заболевания. В первые 5-7 дней проводят курс противоязвенной терапии (диета, покой,  медикаментозное лечение). При стихании явлений назначают питьевое лечение маломинерализованными, слабощелочными минеральными водами с преобладанием гидрокарбонатного и сульфатного ионов, содержащими ионы кальция (на прием 100-150 мл в теплом виде, 2 раза в день). При хорошей переносимости число приемов воды увеличивают до 3, а разовую дозу – до      200 мл. Показаны минеральные, азотные или кислородные ванны.

Грязевые аппликации этим больным не рекомендуются, лишь в отдельных случаях при быстром стихании процесса можно назначать грязевые лепешки на область эпигастрия температуры 38-40ºС. Чаще всего применяют электрогрязевые процедуры через день в чередовании с ваннами.

Больные, перенесшие резекцию желудка по поводу язвенной болезни, нередко страдают так называемыми  болезнями оперированного желудка. При отсутствии каких-либо осложнений лечение должно быть направлено на устранение расстройств общего состояния – общей слабости, снижения аппетита, быстрой утомляемости, снижения работоспособности.

Курортное лечение показано многим больным с пострезекционными синдромами – гастрит культи, заболевания гепатобилиарной системы, энтероколиты.

Рекомендуются маломинерализованные слабоуглекислые или не содержащие углекислоту минеральные воды с содержанием гидрокарбонатного, сульфатного, хлорного и кальциевого ионов (в дозе 100 мл 3 раза в день за 45 мин. до еды в теплом виде), ванны, а также грязевые аппликации на область  эпигастрия или передней брюшной стенки (38ºС, через день, на курс лечения – 10  процедур).

В комплексном лечении используют щадящие методы лечебной физкультуры и климатотерапию. Последнюю обычно проводят в виде воздушных ванн продолжительностью от 15 мин. до 1,5-2 ч.

Больные язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки по численности занимают второе место после хронических гастритов. Заболевание отличается многолетним  рецидивирующим течением, что определяет возможность  включения физиотерапии на различных этапах лечения: поликлиника – стационар – санаторий. Особенностью ее применения является то, что лица с неосложненной язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки могут лечиться физическими факторами практически в любой стадии патологического процесса: при наличии острого язвенного дефекта слизистой оболочки,  сезонном обострении, нестойкой ремиссии, для профилактики возможного обострения или рецидива язвы луковицы в фазе ремиссии.
В результате значительного преобладания факторов, повреждающих слизистую оболочку, происходит образование язвенного дефекта  луковицы двенадцатиперстной кишки или желудка.

Ведущим клиническим признаком язвенной болезни являются жалобы на боли в подложечной области, усиливающиеся через 1-1,5 ч. после приема пищи, натощак, иногда ночью. В межпищеварительном периоде больные отмечают изжогу различной интенсивности, всегда усиливающуюся после погрешности в питании. Реже  беспокоит отрыжка кислым, рвота. Болевой синдром возникает вследствие раздражающего действия желудочного сока, спазма привратника, чрезмерно усиленной перистальтики желудка и объясняется повышенным уровнем кислотообразования в межпищеварительном периоде. В условиях недостаточности замыкательной функции нижнего сфинктера пищевода содержимое желудка попадает в его конечный отдел. Сочетание спазма привратника, повышенной секреции желудочного сока, недостаточности кардиальной части пищевода определяет появление кислой рвоты. Кроме этого, зачастую пациенты  предъявляют жалобы на запор.

Основная цель физиотерапии язвенной болезни – поэтапное дифференцированное применение физических лечебных факторов  в комплексном ведении больных в фазе обострения и профилактике рецидивов. Главными задачами являются следующие: в фазе обострения- уменьшение болевого синдрома, снижение моторно-эвакуаторной активности желудка и уровня межпищеварительного кислотообразования в желудке, усиление ощелачивающей функции двенадцатиперстной кишки, нормализация функционального состояния центральной нервной системы для улучшения кортико-висцеральных взаимоотношений: при наличии симптома «ниши» луковицы двенадцатиперстной кишки – дополнительная стимуляция заживления процессов, трофической функции вегетативной нервной системы; в фазе  нестойкой ремиссии – необходимо дальнейшее снижение двигательной активности желудка и двенадцатиперстной кишки, межпищеварительного кислотообразования, нормализация функционального состояния центральной нервной системы; в фазе ремиссии – обосновано применение физиотерапии для поддержания процессов, обеспечивающих равновесие между факторами защиты слизистой оболочки и агрессии, с целью достижения профилактического противорецидивного эффекта.

Несколько иные показания к физиотерапии при язвенной болезни желудка. В литературе до настоящего времени обсуждают вопросы онкологической настороженности в случаях желудочной локализации язвенного дефекта. Но даже вне зависимости от этого противоречивого вопроса в прогнозе язвенной болезни желудка важно следующее: отсутствие рубцевания язвы желудка на протяжении 3-6 месяцев является показанием для направления больных на консультацию к хирургу и решения вопроса об оперативном лечении. Естественно, что подобная ситуация при язвенной болезни желудка к физиотерапии не показана. Особенного внимания требуют случаи впервые выявленного дефекта слизистой оболочки желудка. При этом варианте течения язвенной болезни лучше придерживаться выжидательной тактики и начинать местное применение физических  факторов только после подтверждения процесса рубцевания методом фиброгастроскопии. Необходимо взятие нескольких кусочков слизистой оболочки желудка  для морфологического исследования (биопсия) с тем, чтобы исключить раковое перерождение или ошибку при выявлении первичного рака желудка  (В.М.Майоров, 1985).

Следовательно, лечение природными и преформированными физическими факторами показано практически в любой фазе неосложненной язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. Иной подход у больных язвенной болезнью желудка, при наличии язвенного дефекта обязательно подтверждение специальными методами исследования доброкачественности процесса. Последнее является моментом, допускающим начало физиотерапии на проекцию желудка.

Развитие осложнений язвенной болезни требует дифференцированного пересмотра показаний к использованию физиотерапии. Среди характеризующихся медленным течением показаны случаи воспалительных перипроцессов - перигастриты, перидуодениты; противопоказаны -  пенетрация: преперфоративное состояние, подозрение на перерождение в рак, стеноз привратника, который даже в стадии компенсации относительно к случаям  физиотерапии «без эффекта». После желудочного или кишечного кровотечения язвенной этиологии, по мнению большинства авторов, противопоказано теплолечение на область желудка в течение последующих 3-6 мес. Оккультные кровотечения, регистрируемые с помощью реакции Грегерсена, не являются противопоказанием к применению тепловых процедур (К.И.Широкова, 1981).  Наш опыт подтверждает это суждение.

В фазе обострения язвенной болезни двенадцатиперстной кишки поставленным задачам соответствуют методы щадящего аппликационного теплолечения. Например, используют резиновую грелку с горячей водой, которую накладывают через влажную прокладку из хлопчатобумажной ткани на проекцию пилородуоденальной зоны в течение 20-30 мин., 3-4 раза в день после еды и на ночь. Число процедур не ограничивают, больные могут применять теплую грелку до исчезновения болевого синдрома. Назначение соллюкса значительно менее эффективно.

Следует отметить хорошее болеутоляющее действие аппликаций парафина, которые накладывают на подложечную область и пупочную зону, а сзади на позвоночник в пределах сегментов Т6-Т9. Температура парафина          50-52ºС, экспозиция 30-40 мин., ежедневно, 10-15 процедур.

Из методов общего воздействия на данном этапе предпочтение отдают методикам электросна, определяющих достижение четкого седативного эффекта. Исходя из специфики действия данного фактора, его назначение обеспечивает нормализацию функционального состояния центральной, вегетативной и гуморальной регуляции при язвенной болезни. Приступая к процедуре электросна медицинская сестра обязательно рассказывает больному о том, в какой одежде следует приходить на процедуру, ощущениях под прокладками при включении тока, возможном наступлении сна (у части больных засыпание отсутствует), необходимости отдыха в полузатемненной комнате после снятия маски.

Электросон проводят в специальных помещениях. Применяют аппарат «Электросон - 3, -4Т». Положение больного лежа. Учитывая значительную длительность процедуры, допускают небольшие движения тела или головы для сохранения удобной позы. Расположение электродов глазнично-заушное или лобно-заушное. Частота импульсов от 5 до 20 Гц, её увеличивают в течение курса на 5 Гц через 2-3 процедуры. Силу тока плавно увеличивают до ощущения легкой вибрации, ползания мурашек. Процедуру следует проводить на индивидуальной для каждого больного пороговой силе тока или чуть меньшей (подпороговой). В необходимых случаях, например, одновременном электрофорезе лекарственных веществ медсестра вводит «Дополнительную постоянную составляющую» (ДПС) в пределах 20-25% от пороговой силы тока. Экспозицию увеличивают от 30 до 90 мин., на 10 мин. через 2-3 процедуры. На курс лечения 15-20 ежедневных воздействий. В целом использование процедур электросна возможно на любом этапе лечения язвенной болезни.

В качестве средства, устраняющего болевой синдром, описано применение СМТ-терапии (Е.Б.Выгоднер, В.М.Кислина, 1983). Прокладки размером по 300 см2 помещают поперечно, одну – на подложечную область и проекцию луковицы двенадцатиперстной кишки, вторую – на позвоночнике в пределах сегментов Т6-Т9. Режим переменный, назначают І-ІV род работы по 3-4 мин., во вторую половину курса по 5-6 мин., длительность посылок тока и пауз 1-1,5 секунд. Сила тока до ощущения легкой вибрации, глубина модуляций в течение курса возрастает  от 25 до 100%, частоту модуляций не изменяют – 100 Гц. Процедуры проводят через день, 10-15 на курс лечения. В равной мере возможно использование І-ІІІ-ІV рода   работы по 3-4 мин., при этом частота модуляций – 100 Гц, глубина – 25%, которые не изменяют в течение всего курса (Т.Г.Кунстман, 1985). Методика СМТ определяет достижение болеутоляющего эффекта почти у половины больных.

Не утратили своего лечебного значения методики лекарственного электрофореза. Наиболее часто применяют электрофорез 0,1% раствора атропина сульфата, 0,2% раствора платифиллина гидротартрата, 1% раствора новокаина. Электродные прокладки во всех случаях размещают поперечно, одну (анод) площадью 300 см2 располагают между подложечной областью и пупком, вторую – площадью 300 см2 помещают сзади на позвоночнике в пределах сегментов Т6-Т9. Сила тока до 15 мА, т.е. ПГТ небольшая до 0,03-0,05 мА/см2, продолжительность 15-20 мин., ежедневно или через день, 10-12 процедур на курс.

В равной мере применяют общее воздействие лекарственным электрофорезом по Вермелю. Прокладку площадью 300 см2 располагают в межлопаточной области, смачивают 5% раствором магния сульфата и присоединяют к положительному полюсу аппарата «Поток-1».Две других, площадью по 150 см2 располагают в области икроножных мышц и соединяют с отрицательным полюсом. ПГТ до 0,03 мА/см2. Продолжительность процедур 20-30 мин. через день, 10-12 процедур.

В этих случаях назначают лекарственный электрофорез постоянным током 5% раствора магния сульфата по продольной методике на позвоночник. Анодную прокладку площадью 200 см2 смачивают лекарственным веществом и помещают на нижне-шейный и верхнегрудной отдел позвоночника в пределах сегментов С5-Т2, катодную – площадью 300 см2 располагают в поясничной области. ПГТ до 0,02-0,03 мА/см2 (сила тока до 6 мА), продолжительность 20 мин. через день, 10 процедур.

Установление по данным специальных методов исследования значительного воспаления слизистой, регистрации воспалительного вала вокруг язвенного дефекта определяют показания к назначению процедур э.п. УВЧ. При использовании аппарата «Экран-2» применяют конденсаторные пластины №1 (круглые диаметром 100 мм), которые располагают поперечно над проекцией гастродуоденального перехода или проекции язвенного дефекта, зазор по 2-3 см. Применяют дозу без ощущения тепла – 40 Вт (первое положение переключателя мощности). На аппарате «УВЧ-30» мощность 15Вт, конденсаторные диски диаметром 80 мм; «УВЧ-66» – 20 Вт, конденсаторные диски диаметром 113 мм; «Ундатерм» - 1-2 положение переключателя дозы, конденсаторные диски диаметром 100 мм. Экспозиция во  всех случаях 10 мин., через день, 8-10 процедур на курс лечения.

Следует отметить, что часть больных язвенной болезнью, особенно с вегето-сосудистыми нарушениями, эмоциональной лабильностью неудовлетворительно переносят назначение среднетепловых доз индуктотермии, СМВ-терапии, тепловой мощности э.п.УВЧ. В этой связи нами не используются методы индуктотермии и СМВ-терапии у данного континента гастроэнтерологических больных. По этим же причинам предпочтительней назначение импульсного э.п. УВЧ. Последнее хорошо переносится язвенными больными, что подтверждают проведенные исследования (Е.Б.Выгоднер, 1986). Положение больного лежа. Импульсное э.п. УВЧ при помощи аппарата «Импульс-3» проводят посредством мягких пластин размером 12х17 см. электроды располагают в подложечной области и соответственно сзади, зазор  по 2 см. Мощность 6 Вт, длительность импульса УВЧ-2 мкс, экспозиция              8-10 мин., через день, 10-12 процедур на курс лечения.

В литературе имеется целый ряд указаний и о положительном эффекте применения электромагнитных волн миллиметрового диапазона (КВЧ-терапия). Используют аппараты «Явь-1», «Электроника-КВЧ», «Рефлекс».

Лазерную терапию в фазе обострения или нестойкой ремиссии язвенной болезни проводят посредством низкоэнергетического гелия неонового лазера (аппараты «ЛГН-75», «УЛФ-01», «АФЛ-1» и др.). Расфокусированным пучком, диаметром 3-4 см воздействуют сначала  на паравертебральные зоны сегментов С4-Т2 слева и справа, затем на кожу брюшной стенки над проекцией желудка и двенадцатиперстной кишки, после чего на паравертебральные зоны сегментов  Т6-Т9 слева и справа. Длительность лазеротерапии 6 минут, т.е. по 1 мин. на каждое поле, выходная мощность аппарата 20-25 мВт, а ППМ 2-3 мВТ/ см2. Процедуры назначают ежедневно или через день, 10-12 на курс лечения (Н.А.Окатьева, 1988, Лобода М.В., Колесник Э.А. 2003). В случаях наличия язвенного дефекта слизистой оболочки желудка или луковицы двенадцатиперстной кишки лазерного воздействия осуществляют на область проекции предполагаемой язвы. При этом продолжительность лазерной терапии увеличивают до 10 минут (С.Б.Баракаев, 1991).

Для ультразвуковой терапии используют аппарат типа «УЗТ-101» (частота 880 кГц).  В течение одной процедуры озвучивают сначала паравертебральные области слева и справа на протяжении сегментов Т6-Т9, по 2-3 мин., мощность 0,2 Вт/ см2, режим  импульсный 10мс. Затем, после приема 0,5 литра чая или воды, в положении больного сидя или стоя, озвучивают зону в проекции язвенного дефекта, методика лабильная, мощность ультразвука увеличивают от 0,4 до 0,6 Вт/ см2 в течение курса, режим непрерывный, экспозицию увеличивают от 4 до 8 мин., через день, на курс лечения 12-15 процедур. Медицинская сестра должна учитывать, что в данном случае процедуры ультразвука собственно обезболивающим эффектом не обладают, а назначаются с целью стимуляции трофических процессов, улучшения регенерации слизистой оболочки, оказания местного противовоспалительного действия вокруг язвенного дефекта луковицы двенадцатиперстной кишки или желудка (А.П.Полещук, К.И.Широкова, Г.А.Горчакова, Л.А.Серебрина, 2003).

На следующих этапах терапии язвенной болезни показано проведение повторных исследований, необходимых для контроля эффективности предшествующей физиотерапии. Обнаружение остаточных признаков острого процесса, свежего рубца, сохранение моторно-эвакуаторных нарушений, значительного закисления полости  двенадцатиперстной кишки желудочным содержимым являются показаниями для продолжения комплексного назначения физических лечебных факторов.

Доказали свою эффективность методики местного применения ДМВ (аппарат «Волна-2»), используют продолговатый излучатель размером 16х35 см, зазор 3-4 см, который располагают по оси желудка, т.е. вдоль линии, соединяющей центр левой реберной дуги и пупок. Мощность воздействий увеличивают от 2 до 4 положения переключателя дозы в течение курса, экспозицию от 10 до 15 мин., ежедневно или через день, 12-15 процедур. Тепловые дозы ДМВ-терапии не используют, в связи с возможной неблагоприятной реакцией у больных на  воздействие данного физического фактора.

Многочисленными исследованиями, в том числе нашими, установлено ведущее значение именно аппликационного грязелечения для достижения ремиссии язвенной болезни, а самое главное – увеличения ее длительности. Лечебную грязь накладывают на широкую рецепторную область – брюшную стенку, нижнегрудной и поясничный  отделы позвоночника по типу грязевого «пояса», температура 40-42ºС, толщина слоя 4-5 см, продолжительность 20 мин., через день, до 10 процедур на курс.

В фазе нестойкой ремиссии язвенной болезни с успехом применяют электрогрязелечение посредством постоянного тока, грязевые лепешки площадью по 300 см2 располагают: одну спереди над проекцией двенадцатиперстной кишки и подключают к аноду, вторую сзади – на позвоночнике в пределах сегментов Т6-Т9 (катод). ПГТ на уровне                               0,02-0,03 мА/см2 (сила тока до 9 мА), продолжительность 20 мин., на курс 8-10 процедур через день. Для электрогрязелечения можно использовать водногрязевой отжим, экстракт, грязевые препараты ФИБС, торф, пелонидин и др. Эти процедуры хорошо комбинировать через день с водолечебными. Выбирают методики, определяющие достижение седативного эффекта. Например, теплые пресные ванны (температура 37-38ºС, экспозиция                   15-20 мин.), хвойные (150 мл экстракта на одну ванну), йодобромные, хлоридно-натриевые (концентрация соли 20 г/л),  морские  (2 пачки морской соли на одну ванну) ванны. На курс лечения до 15 процедур. (М.В.Лобода, Э.А.Колесник, 2003). 

При наличии противопоказаний к представленной электротерапии, грязелечению возможно применение ПеМП. Магнитотерапию применяют на любом этапе лечения язвенной болезни, начиная с фазы обострения (Н.Г.Гусева, 1980). Например, при использовании аппарата «Полюс-1» цилиндрические индукторы  устанавливают контактно на коже над проекцией луковицы двенадцатиперстной кишки или желудка (в зависимости от локализации язвенного дефекта) и на позвоночник в пределах сегментов Т6-Т9. Режим непрерывный, ток синусоидальный, интенсивность магнитной индукции на уровне 2-3 положения переключателя дозы, экспозиция 20-30 мин., ежедневно, 15-20 процедур. Воздействие ПеМП оказывает противовоспалительный эффект, улучшает микроциркуляцию, стимулирует процессы регенерации слизистой оболочки вокруг язвенного дефекта. Для практического использования ПеМП важно, что тип аппарата, модулирующего магнитное поле существенного значения не имеет («Полюс-2», «Полюс-101», «Маг», «Магнитер», «АЛИМП», «ПДМТ», «МАВР»). Отметим отсутствие эффекта от применения постоянного магнитного поля посредством магнитофоров. 

Комплексная физиотерапия язвенной болезни включает питьевое лечение минеральными водами. Исходя из рассматриваемой нозологической формы, данной категории больных показаны гидрокарбонатные, гидрокарбонатно-сульфатные, гидрокарбонатно-хлоридные минеральные воды (типа Березовская, Свалява, Лужанская, Боржоми, Бжин, Джермук, Славяновская,  Истису, Ессентуки 4 и новая). Больным язвенной болезнью назначение столь популярных кислородных коктейлей не показано.

Питьевые воды с успехом применяют практически в любой фазе  течения язвенной болезни по дифференцированным методикам в зависимости от функционального состояния желудка и двенадцатиперстной кишки к моменту начала их приема. Основанием для раннего использования минеральных вод является их хорошее ощелачивающее действие. Действительно, при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки или желудка практически все лечебные мероприятия направлены на снижение повышенного уровня кислотообразования в желудке. Необходимо отметить, что методы аппаратной физиотерапии, оказывая целый ряд положительных эффектов, практически не влияют на уровень кислотообразования в желудке. Напротив, именно гидрокарбонатные минеральные воды определяют нейтрализацию соляной кислоты гидрокарбонатными анионами, разведение агрессивного желудочного содержимого. Длительность подобного действия продолжается от 5 до 20 мин. в зависимости от объема и минерализации принятой минеральной воды.

При язвенной болезни минеральные воды назначают только в дегазированном виде, так как углекислота может обусловить стимуляцию выделения желудочного сока и являться механическим раздражителем нейро- рецепторного аппарата желудка. С целью снижения двигательной активности желудка, достижения противоспастического действия, воды принимают в предварительно подогретом виде до 40ºС. (Г.А.Горчакова, Л.А.Серебрина, 1974).

Наиболее сложен вопрос относительно времени питья минеральной воды и приема пищи. В этой связи нами установлено следующее. Так, в фазе обострения язвенной болезни тормозной дуоденальный рефлекс большинства больных отсутствует. На основании чего в этой фазе течения минеральную воду принимают в промежутках между приемами пищи, по времени предваряя момент обычного появления диспепсических или болевых ощущений у конкретных больных, т.е. доза минеральной  воды в количестве 200 мл может быть принята  однократно или разделена на два приема с интервалом в 30-40 мин.

В фазе нестойкой ремиссии у трети больных язвенной болезнью появляется тормозной дуоденальный рефлекс. На этом основании следует рекомендовать прием минеральной воды не менее чем за 1,5 часа до еды. С тем, чтобы к моменту приема пищи успел развиться тормозной дуоденальный эффект, который начинает проявляться через 40-60 мин. после приема однократной дозы минеральной воды в количестве 200 мл. Если необходимо, можно назначить дополнительный прием воды (100-150 мл) в промежутках между едой, например, при появлении изжоги (А.П.Полещук, К.И.Широкова).

Таким образом, методики питьевого лечения язвенной болезни предусматривают в фазе обострения – однократный или двойной прием гидрокарбонатной минеральной воды в межпищеварительном периоде; в фазе нестойкой ремиссии – за 1,5 часа до еды и повторно в межпищеварительном периоде и, наконец, в фазе ремиссии – только до еды за 1,5 часа три раза в день. Следует отметить, что питьевое лечение хорошо комбинируется с другими методиками  комплексного лечения язвенной болезни (А.Г.Чабан, 1993). Например, аппликации теплоносителя предшествует прием порции минеральной воды (150 мл), вторую порцию назначают после окончания процедуры. Данная методика устраняет нежелательные эффекты аппликации теплоносителя.

Апитерапия и фитотерапия при заболеваниях желудочно-кишечного тракта

Пыльца с медом при язвенной болезни желудка

Смешать цветочную пыльцу или пергу с медом в соотношении 1:1. Принимать по 1 чайной или десертной ложке 3-4 раза в день за 1,5-2ч. до еды (препарат предварительно разводить в 50г кипяченой воды и настаивать 2-3ч.; пить раствор теплым, что способствует снижению повышенной кислотности). Подобное лечение эффективно при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, а также при хронических гастритах с повышенной кислотностью. Курс лечения: 3-4 недели. Затем следует перерыв на 10-15 дней и при необходимости курс повторить. Эффективность лечения может быть повышена, если прием пыльцы с медом сочетать с приемом настоев лекарственных растений, показанных при лечении язвенной болезни и гастритов с повышенной кислотностью.

Медово-каланхойная эмульсия с прополисом при хроническом гастрите с пониженной кислотностью

Смешать 78г меда светлых сортов, 15 мл сока каланхоэ перистого, 7мл 10%-ного спиртового экстракта прополиса и выдержать все на водяной бане при 45º в течение 20-30 мин. при постоянном помешивании. Полученная медово-каланхойная эмульсия с прополисом имеет сметанообразную консистенцию, приятный аромат. Хранить ее в темных стеклянных баночках. Принимать по 1 ст. ложке 3 раза в день за час до еды. Курс лечения: 1-2месяца.

Прополис с маслом шиповника или облепихи при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

20г очищенного и измельченного в виде крошки прополиса залить 200мл масла шиповника или облепихового масла. Выдержать на кипящей водяной бане 30-40мин. при постоянном помешивании, затем профильтровать через 2 слоя марли. Принимать по 1 чайной ложке 4-5 раз в день. Курс лечения: 4-8 недель.

Настойка прополиса с новокаином при язвенной болезни желудка

40 капель 10-20%-ной спиртовой настойки прополиса смешать с 50мл 0,25%-ного теплого раствора новокаина и выпивать за 1,5ч. до еды 3 раза в день при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки (особенно при выраженном болевом синдроме). Курс лечения: 4-8 недель. Лечение проводить на фоне соответствующей диеты.

Прополис при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

Принимать по 50-60 капель 30%-ной спиртовой настойки прополиса в 50мл 1-2%-ного раствора новокаина 3 раза в день за 20-30 мин. до еды в течение 21 дня. Через 4-5 месяцев курс лечения повторяется. Проводить его желательно в сочетании с фитотерапией. Подобное лечение улучшает аппетит, сон и самочувствие больного. Уже через 4-6 дней прекращаются боли. Прополис образует на поверхности язвы защитную пленку, оказывает противовоспалительное, обезболивающее и спазмолитическое действие, способствует снижению кислотности желудочного сока и т.п. Все это способствует заживлению раневой поверхности и излечению.

Настой сушеницы болотной с медом при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

2 ст. ложки сухой измельченной травы сушеницы болотной залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 30-40 мин., процедить, добавить мед по вкусу и пить по ½  стакана 3-4 раза в день за полчаса до еды.

Картофельный сок с медом при язвенной болезни желудка

Принимать сначала по ½, а затем по 2/3 стакана картофельного сока с            1 ст. ложкой меда 2 раза в день натощак при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, а также для поддержания нормальной работы сердца.

Сок капусты белокочанной с медом при язвенной болезни желудка

Принимать по 1 стакану капустного сока с 1 столовой ложкой меда 2 раза в день натощак при язвенной болезни желудка, а также при геморрое, заболеваниях селезенки и печени. Полезен капустный сок с медом также при заболеваниях сердца, почек и дыхательных путей.

Мед при гастритах с повышенной кислотностью, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

30-35г пчелиного меда растворить в стакане теплой кипяченой воды и выпить за 1,5-2ч. до приема пищи или спустя 3ч. после нее. Принимать медовый раствор 3 раза в день. Суточная доза меда – 70-100г. При этом другие сладости исключить. Курс лечения: 1,5-2 месяца. У некоторых людей с повышенной кислотностью мед, принятый натощак, вызывает изжогу. Ее можно избежать, если мед добавлять в творог, кашу или молоко. Теплый медовый раствор снижает кислотность, уменьшает тонус стенок желудка и быстро всасывается. Если язвенная болезнь протекает при пониженной кислотности, то медовый раствор следует принимать за 5-10 мин. до еды. Лечение медом можно сочетать с приемом медикаментозных средств. При этом будет меньше выражен побочный эффект от химиотерапевтических препаратов.

Отвар алтея с медом при желудочно-кишечных заболеваниях

2 ст. ложки сухого измельченного корня залить 0,5л кипяченой воды, довести до кипения и варить на слабом огне 10-15 мин. Затем настоять полчаса- час, процедить, сырье отжать в отвар, растворить в нем мед по вкусу и пить по 1/3-1/2 стакана 3-4 раза в день после еды при гастритах, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

Чайный бальзам при желудочно-кишечных заболеваниях

Приготовить сбор: чайный лист – 300; мята перечная, листья – 25; зверобой продырявленный, трава – 20; ромашка лекарственная, цветки – 20; шалфей лекарственный, листья – 15; чабрец, трава – 10; толокнянка обыкновенная, листья – 10.

Заварить бальзам в фарфоровом чайнике (из расчета 1 чайная ложка смеси с верхом на стакан крутого кипятка). Через 7-10 мин. настаивания бальзам можно пить. В течение дня выпить 3-5 стаканов напитка. Если в нем разводить мед (1ст. ложку на стакан напитка), то улучшается вкус чайного бальзама, а главное – повышается его лечебный эффект.

Контрольные вопросы
1. Какие факторы приводят к язвенной болезни?

2. Где чаще всего располагается язва желудка? По какой кривизне?

3. Основные методы лечения  язвы желудка и двенадцатиперстной кишки.
4. Апитерапия и фитотерапия при заболеваниях желудочно-кишечного тракта. 

РАЗДЕЛ 6. КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА
Хроническое заболевание кишечника
Питьевое лечение минеральными водами людей с хроническими заболеваниями кишечника издавна пользуется большой популярностью. Накопленный  физиологами и клиницистами большой фактический материал свидетельствует о высокой эффективности этого вида лечения при хронических заболеваниях  кишечника.

В условиях курортной и внекурортной практики для питьевого лечения хронического колита  используются различные по своему химическому составу минеральные воды.  В подавляющем большинстве случаев применяются воды маломинерализованные (гипотонического типа, реже норматонического).                      

При лечении больных колитом минеральные воды применяются для питьевого лечения, ректальных процедур (сифонных промываний кишечника, субаквальных ванн, кишечного душа, трансдуоденальных промываний, микроклизм) и минеральных ванн.

В тех случаях, когда заболевание кишечника сопровождается явлениями гипотонии и атонии кишечной  мускулатуры, задержкой опорожнения назначается питье минеральной воды более низкой температуры. При этом прием ее способствует рефлекторному усилению тонуса и моторной деятельности толстой кишки, нормализации опорожнения кишечника. При назначении холодной (18-20ºС) минеральной воды следует учитывать её отрицательное влияние на состояние печени, желчных путей и желудка, если эти органы поражены функциональными заболеваниями. Как показали специально проведенные автором наблюдения, прием горячей минеральной воды (42ºС) не в меньшей степени, чем холодной, способствует  повышению тонуса и перистальтики кишечника при ее атонических  и акинетических состояниях. Поэтому больным хроническим колитом, протекающим с вовлечением в патологический процесс печени, желчных путей и желудка, более целесообразно пить горячие минеральные воды.

Питьевое лечение проводится в течение одного месяца. Если при этом у больного наступает ухудшение или обострение (усиливаются боли, поносы и т.д.), то питьевое лечение минеральной водой следует отменить до исчезновения отрицательных явлений, а затем оно снова может быть начато, но с большой осторожностью.

Внутреннее применение минеральных вод оказывает слизерастворяющее действие, благоприятно влияет на моторную деятельность кишечника, уменьшает и устраняет боли. Кроме того, питьевое лечение изменяет уровень биохимических процессов, происходящих в кишечнике, и, воздействуя на его интерорецепторы своим физико-химическим составом, вызывает многочисленные рефлекторные влияния на деятельность желудка, поджелудочной железы, печени и др.

Микроклизмы из минеральной воды  назначают больным с преимущественным поражением дистального отдела толстой кишки (проктиты, проктосигмоиды, анальный зуд). Эта процедура проводится после предварительной очистительной клизмы. Микроклизмы назначаются через день, курс лечения состоит из 5-8 процедур.

Сифонные промывания кишечника минеральной водой являются одним из распространенных и высокоэффективных методов лечения хронических заболеваний кишечника. Назначаются  они больным после предварительного клинико-лабораторного, обязательного ректо-романоскопического и (при показаниях) рентгенологического обследования. 


Сифонные промывания, назначенные строго по показаниям и технически правильно выполненные, оказывают выраженное терапевтическое влияние  на  функциональные и морфологические изменения кишечника.

Для сифонных промываний кишечника обычно используются те же минеральные воды, что и для питьевого лечения. Однако более предпочтительно применение вод малой минерализации (2-5 г/л). Такие воды не оказывают раздражающего действия на нервно-мышечный и железистый аппарат кишечника. Реже могут быть использованы воды средней минерализации. Превышение общей  минерализации воды (более 8 г/л) может вызвать ухудшение патологического процесса в кишечнике.

Сифонные промывания назначаются через день, очень редко (при наличии специальных показаний) ежедневно. На курс лечения назначается 6-10 промываний кишечника. За 30 минут перед процедурой больному ставится очистительная клизма. На одну процедуру затрачивается от 2 до 5 литров минеральной воды, которая вводится в 3-5 приемов.

Минеральные воды, используемые для наружного применения в виде ванн, могут быть весьма разнообразного химического и газового состава (углекисло-серо-водородные, соляно-щелочные, серно-щелочные, радоновые и др.). В зависимости от общего состояния организма, функционального состояния нервной и сердечно-сосудистой систем,  фазы и тяжести основного, сопутствующего заболевания и других особенностей могут быть использованы различные методы лечения минеральными ваннами.

Обычный метод лечения  такими ваннами наиболее часто используется в практике и показан больным хроническим колитом при отсутствии особых противопоказаний. Лечение следует начинать с назначения 2-3 разводных минеральных ванн с температурой 35-36ºС, с длительностью 8-10-12 мин. В дальнейшем следует принимать цельные ванны.

Облегченный метод лечения минеральными ваннами назначается после отдыха и акклиматизации. А перед тем за 2-3 дня больной принимает 3-4 хвойные, затем – разводные ванны. При хорошей переносимости и  благоприятной динамике клинических симптомов заболевания назначают цельные минеральные ванны. Температура воды 35-36ºС, длительность пребывания больного в ванне от 5 до 6 мин., а в дальнейшем (при хорошей переносимости) до 10 мин. Минеральные ванны принимаются через 1-2 дня, всего их за курс лечения 6-10. Такое лечение показано больным с тяжелой формой колита, при наличии у больных атеросклероза сосудов головного мозга, стенокардии, гипертонической болезни, головокружений, истощении и т.д.

Интенсивный метод лечения  минеральными ваннами применяется при колите в фазе ремиссии, при удовлетворительном состоянии сердечно-сосудистой системы, отсутствии выраженных невротических явлений. При интенсивном методе лечения ваннами температура минеральной воды может быть повышена до 37ºС, а длительность процедуры до 15 мин., курс лечения состоит из 10-12 ванн, которые назначаются через день.

«Сгущенный» метод лечения минеральными ваннами назначается 2-3 раза подряд с последующим днем отдыха, всего принимается около 16 ванн. Этот метод лечения не показан больным хроническим колитом, у которых имеются атеросклеротические изменения в области сердечно-сосудистой системы.

Среди различных лечебных методов, применяемых при терапии больных хроническим колитом, лечебная грязь занимает одно из видных мест (А.С.Вишневский, И.С.Савощенко, А.Г.Саакян и др.). Она чаще всего используется в виде грязевых аппликаций, накладываемых на живот и поясницу, в виде трусов, грязевого электрофореза и грязевых ректальных тампонов. Последние находят особенно широкое применение при поражении дистального отдела толстой кишки – проктосигмоидитах, сфинктеритах, криптитах, геморрое и др.

Грязевые аппликации являются наиболее распространенным методом грязелечения при хроническом колите. Техника наложения аппликаций заключается в следующем. На область живота и поясницы больному равномерным слоем накладывают  подогретую до 38-42º грязевую массу (до 2 ведер), затем его завертывают в брезент. После окончания процедуры больного освобождают от грязи и обмывают под теплым душем. Поскольку душ не преследует никаких лечебных целей, он не должен быть слишком продолжительным. Длительность приема процедуры 15-20 мин.

Многочисленные клинические наблюдения свидетельствуют, что лечебный эффект от умеренно подогретой грязи достаточно высок и не уступает терапевтическому влиянию грязевых аппликаций высоких температур. Аппликации умеренных температур значительно легче переносятся больными и не оказывают отрицательного влияния на деятельность нервной и сердечно-сосудистой систем.

При лечении больных колитом могут быть использованы различные варианты аппликационного метода.
Интенсивное грязелечение, при котором аппликации при температуре  38-42ºС назначаются 2-3 дня подряд с последующим днем отдыха. Общее количество процедур на весь курс лечения не превышает 10. До и после грязелечения могут быть назначены по две-три «входные» и «выходные» минеральные ванны. Этот вариант показан больным хроническим колитом с хорошим состоянием нервной и сердечно-сосудистой систем.

Ослабленное грязелечение  назначается больным хроническим колитом, которые не в состоянии перенести вышеописанную методику лечения. Обычно это больные с дефицитом веса, признаками гиповитаминоза, наличием нерезко выраженных признаков нарушения сердечно-сосудистой системы.

Сущность метода ослабленного грязелечения состоит в том, что аппликации при температуре 38-40º назначаются через день. Курс лечения укорачивается до 6-8 процедур. При этом допустимо систематическое чередование грязевых аппликаций  и приема минеральных ванн (через день аппликации, а в промежуточные дни – ванны). Среди недели обязательно назначается один день полного отдыха. На весь курс лечения 6-8 грязевых аппликаций и 6-8 минеральных ванн.

Ректальное грязелечение  проводится путем введения в кишку подогретой до 40-44º лечебной грязи в количестве 250 граммов. Грязевые ректальные тампоны могут быть назначены и в другой модификации, при которой температура лечебной грязи колеблется от 37 до 39º, а продолжительность процедуры удлиняется до 1,5-2 часов. 

При нормальном опорожнении кишечника ректальная грязь вводится без предварительной очистительной клизмы. Больным, страдающим запорами, предварительно ставится очистительная клизма. Грязевые ректальные тампоны обычно назначаются через день, на курс лечения 8-10 процедур. 

Показаниями к назначению грязевых ректальных тампонов служат: 1) все формы колитов с преимущественным поражением прямой и сигмовидной кишок; 2) хронический колит с нарушением акта дефекации; 3) при наличии у больных криптита, сфинктерита, трещины заднего прохода, геморроя вне фазы обострения, анального зуда, атонии сфинктера и др.

В общем комплексе терапевтических мероприятий при хроническом колите важное место занимает также электротерапия.

Широко и весьма эффективно могут быть использованы диатермия, УВЧ, индуктотермия, диодинамическая терапия. Диатермия кишечника проводится при силе тока 2А, длительность процедуры 20-30 мин. Всего на курс лечения назначается 12-15 процедур ежедневно или через день.

При левостороннем поражении толстой кишки (сигмовидной и прямой кишок) может быть использован  специальный электрод, который вводят в прямую кишку. Ректальный электрод соединяют с одним зажимом аппарата. Два пластинчатых электрода площадью 150 см2 каждый накладывают внизу живота и на пояснично-крестцовую область при силе тока 0,3-0,5А. Длительность одной процедуры 8-10 мин., назначают ее через день, в слабо термической дозировке. Всего  на  курс  8-10 процедур.

С большим эффектом может быть применена также индуктотермия: по 15-20 мин. через день, при силе анодного тока до 250мА. Всего на курс лечения 10-15 процедур.

Если у больного запоры, обусловленные пониженной возбудимостью нервно-мышечного аппарата кишечника, то в этом случае может быть применена  электростимуляция мышц живота тонизирующим током по          20-30 мин. через день. Всего 12-15 процедур на курс лечения.

Положительный эффект при недостаточности опорожнения кишечника может быть достигнут и от общего облучения  ртутно-кварцевой лампой. 

Лечебное питание при заболеваниях кишечника

Лечебное питание является одним из основных методов профилактики и терапии хронических заболеваний кишечника. В зависимости от тяжести процесса, формы и стадии заболевания, особенностей функциональных и морфологических изменений кишечника, состояния питания, наличия сопутствующих поражений других органов пищеварительного тракта применяется дифференцированная диетотерапия. При составлении диеты следует учитывать также влияние составных частей пищи на основные функции кишечника.
При обострении хронического колита.  Диетическое лечение больных с обострением хронического колита следует начинать с назначения голодного дня. При этом больной получает по ½ стакана  горячего чая без сахара 5-6 раз в сутки с лимонным соком, отваром шиповника.

В период обострения из пищевого рациона исключаются все продукты, оказывающие механическое, химическое и термическое воздействие на слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта. Разрешаются лишь те пищевые вещества, которые не вызывают раздражения кишечника, уменьшают его моторную функцию и способствуют задержке опорожнения кишечника. В период обострения больным дают протертые каши на воде с небольшим количеством масла, сухари, нежирное мясо и рыбу в паровом и рубленом виде, в виде фрикаделей, кнелей или паровых котлет, какао на воде, кисели из сушеных фруктов.

По мере стихания острых проявлений заболевания – уменьшения болей, поносов и т.п. – в  пищевой рацион рекомендуется  вводить  супы из круп, некрепкий мясной бульон, подсушенный белый хлеб, свежий творог, отварные и хорошо протертые овощи.

Больным запрещается принимать зелень, фрукты, молоко, закуски. Сладкие и соленые блюда ограничиваются.
При обострении хронического колита больным назначается диета №4. Она малокалорийна и неполноценна, поэтому ею можно пользоваться не более 3-4 дней, соблюдая при этом постельный или полупостельный режим.

Во время обострения колита (первые два дня) вместо голода с большой пользой могут быть применены специальные рационы: яблочные дни или дни питания кислыми молочными продуктами.
При хроническом колите (вне обострения).  Больным хроническим колитом при наличии выраженной клинической симптоматики (но при отсутствии обострения) назначается диета с резким ограничением пищевых веществ, вызывающих механическое и химическое раздражение слизистой оболочки кишечника. Из пищи полностью исключаются  сырые овощи, фрукты, ягоды, черный хлеб, различные закуски, консервы, колбасы, жареное мясо, сдобные пироги, молоко. Разрешается белый хлеб , нежирное мясо и рыба, яйца всмятку, сливочное масло, неострый сыр, каши в ограниченном количестве, овощи в вареном и протертом виде, кисели из сушеных фруктов, большое количество овощных, фруктовых и ягодных соков. Питание назначается больным дробное (5-6 раз в сутки), малыми порциями, потому что они плохо переносят прием большого количества пищи. Пищевой рацион должен содержать большое количество белка (до 150 г) и витаминов для  предотвращения и ликвидации  часто наблюдаемой  у подобных больных белковой и витаминной недостаточности. Количество поваренной соли в пище ограничивается до 5 граммов, что способствует уменьшению воспалительного процесса в кишечнике. В связи с недостатком кальция в организме рекомендуется давать продукты, содержащие их в достаточном количестве (неострый сыр, творог и др.).

Если есть признаки воспалительных явлений, больному назначается диета, механически щадящая кишечник. По этой диете ограничивается или исключается: черный хлеб, сырые овощи, цельное молоко, жирные и жилистые сорта мяса, копченые и острые блюда. Этим требованиям отвечает диета №2. 
При запорах. Одним из частых симптомов постдизентерийного колита может быть недостаточное опорожнение кишечника. Нередко после перенесеной  острой дизентерии, спустя несколько лет, исчезают все кишечные симптомы и единственным проявлением заболевания бывают запоры. В одних случаях они обусловлены  повышенной возбудимостью нервно-мышечного аппарата кишечника, а в других, наоборот, значительным ее снижением. 

В широкой клинической практике долгое время подобное проявление постдизентерийного колита в первом случае обозначался как «спастический колит», а во втором – как «атонический колит». Эти диагнозы, по существу, не отражая сущности заболевания, довольно часто встречаются и в настоящее время.

Больным, у которых основным проявлением заболевания кишечника бывают запоры и отсутствуют выраженные воспалительные изменения в толстой кишке, назначается диета №3 или 3-а в зависимости от функционального состояния нервно-мышечного аппарата кишечника. В тех случаях, когда недостаточное опорожнение обусловлено пониженной возбудимостью (вялость) нервно-мышечного аппарата кишечника, назначается потивозапорная диета №3 ( по схеме Певзнера). Эта диета, содержащая большое количество растительной клетчатки, жиров, сахара, соли, органических кислот и т.д., способствует улучшению опорожнения кишечника.
Регулярное опорожнение кишечника может быть достигнуто, если принимать натощак стакан холодной воды или воды с вареньем, стакан минеральной или газированной воды, а также при употреблении большого количества жидкости (до 6-8 стаканов в день).

При диетическом лечении больных с нарушением опорожнения кишечника из пищевого рациона полностью исключаются продукты, которые замедляют опорожнение кишечника. К ним относятся: какао, шоколад, черный кофе, крепкий чай, черника, брусника, груши, кизил, красное вино, нежные сорта белого хлеба, пироги, рубленые и протертые блюда, манная каша, макароны, лапша и т.д.

При наличии кишечных спазмов или наклонности к ним назначается диета, механически и химически щадящая желудочно-кишечный тракт. У больных со склонностью к кишечным спазмам при приеме пищи, содержащей много грубой растительной клетчатки, еще больше усиливается спазм и запоры, в результате чего вздувается живот, появляются боли. Для уменьшения кишечных спазмов и улучшения опорожнения кишечника больным рекомендуется употреблять пищу, которая содержит большое количество «нежно» послабляющих веществ: сахар, мед, варенье, сливочное масло, жирные соусы, шпроты, сардины, однодневный кефир, простокваша и др. 

Овощи и фрукты дают только в протертом или вареном виде. Хлеб ржаной полностью исключается из пищевого рациона. Хлеб белый и серый, каши, мясо и рыба назначаются в небольшом количестве, мясо только рубленое и отварное. Исключаются соленые и копченые  блюда. По мере улучшения состояния больного и появления регулярного стула разрешается принимать пищу, более богатую растительной клетчаткой.

При поражении печени у больных колитом назначается диета, рассчитанная на щажение печени (№5-а). Диета содержит много углеводов, ограниченное количество жира при  нормальном содержании белка, она обогащена аскорбиновой кислотой, рибофлавином, никотиновой кислотой и инозитом, метионином, холином.  

В заключение следует отметить, что организация рационального диетического режима не только  занимает центральное место в лечении больных хроническим колитом, но еще большее значение имеет для его профилактики. 

Хронические колиты

Эта группа воспалительных болезней толстой кишки является полиэтиологическим страданием и характеризуется множеством морфологических и функциональных изменений (М.Х.Левитан, С.М.Болотин, 1982). Действительно, возникновение и формирование хронических колитов определяется ранее перенесенными кишечными инфекциями (дизентерия, сальмонеллезы), паразитарными (амебными, лямблиозными) или глистными инвазиями, несоответствием иммунной защиты слизистой оболочки и болезнетворной
 микробной флоры кишечника. Имеют значение инфекционно-аллергические и аутоиммунные факторы, длительное неправильное питание, эндокринные нарушения, сниженный уровень устойчивости организма к повреждающим факторам.

Вместе с тем, до настоящего времени действенных этиологических методов физиотерапии хронических колитов не разработано. Применение и выбор физических факторов в основном соответствует их патогенезу. Исходя из чего, комплексная физиотерапия хронических колитов включает патогенетические воздействия, направленные на снижение воспалительно-дистрофических поражений слизистой оболочки толстой кишки, повышенной раздражительности нейро-рецепторного аппарата, нормализацию биохимических процессов в ее полости, конечное переваривание пищевых компонентов, а также коррекцию состава микрофлоры, которая обладает болезнетворными свойствами в условиях дисбактериоза. Последний может проявляться при изменении состояния обычных составляющих микробной флоры толстой кишки или присутствии патогенных, условно патогенных микробов.

Наиболее часто больные хроническими колитами предъявляют  жалобы на схваткообразные боли в животе, иногда только в нижней части. Отмечают наличие жидкого стула до 2-3 раз в сутки. Этот стул отличается сравнительно небольшим объемом и значительной примесью слизи. Нередко встречается чувство неполного акта дефекации, ложные позывы. Практически во всех случаях пациенты жалуются на вздутие живота, распирание, чрезмерное газообразование. В целом для хронических колитов в фазе обострения и нестойкой ремиссии характерны поносы. Однако у некоторых больных наблюдается неустойчивый стул в виде смены поносов запорами и наоборот.

Лечение физическими факторами рекомендуется больным с хроническими колитами в фазе нестойкой ремиссии и ремиссии, сопровождающиеся различными типами дискинезии толстой кишки – гипертонической (гиперкинетической) или гипотонической (гипокинетической). В том числе сегментарными колитами, так как воспаление может захватывать не только всю толстую кишку, а и какой-то ее отдел: слепую кишку, восходящую, поперечно-ободочную, нисходящую часть, прямую кишку, сигмовидную. До настоящего времени не ясен вопрос относительно физиотерапии хронических колитов при сопутствующем дивертикулезе толстой кишки. Очевидно, что это поражение все же следует отнести к группе противопоказаний. В фазе обострения хронических колитов методы физиотерапии практически не применяют, так как в данном случае ведущее значение имеют медикаменты и диета. Особенности физиотерапии неспецифического язвенного колита будут представлены в этом разделе отдельно.

Переход процесса в подострую стадию течения позволяет включить в комплекс лечения отдельные преформированные физические факторы, которые обладают противовоспалительным действием, улучшают микроциркуляцию в слизистой толстой кишки, обладают спазмолитическим эффектом. Решению этих вопросов соответствуют следующие методы физиотерапии – э.п. УВЧ, УВЧ-индуктотермия, ДМВ- и СМВ- терапия. Ограничения касаются методик СМВ в связи с малой глубиной проникновения – до 4-5 см. Четкие показания к их выбору отсутствуют, так как эффективность методик практически равнозначна.

Методики э.п. УВЧ осуществляют на аппаратах «Экран-2» или «УВЧ-80». Используют конденсаторные диски №2 или 3, которые располагают в двух вариантах, предписываемых врачом. В случаях поражения всех отделов толстой кишки методика продольная: один диск устанавливают справа над проекцией слепой кишки и начальной частью восходящего отдела толстой кишки, второй слева – над проекцией сигмовидной кишки. Зазор по 2-3 см. Преимущественное поражение нисходящего отдела и сигмовидной кишки или восходящей части толстой кишки определяют показания к использованию поперечной  методики (второй вариант) с тем, чтобы в поле действия УВЧ находился соответствующий ее отдел. Мощность э.п. УВЧ на уровне 2-3 положений переключателя дозы, экспозиция 10-15 мин., ежедневно, 10 процедур.

Проведение УВЧ- индуктотермии осуществляют индуктором-диском диаметром 150 мм, который устанавливают контактно на брюшной стенке над проекцией соответствующих участков толстой кишки. Если поражено несколько отделов, то в течение одной процедуры допускается последовательное воздействие на два поля. Мощность на уровне среднего ощущения тепла, продолжительность 10-15 минут, ежедневно, на курс 8-10 процедур. 

ДМВ-терапию проводят при помощи аппарата «Волна-2», ось продолговатого излучателя располагают поперечно срединной линии в нижней части живота, зазор 4-5см. При использовании аппарата «Ромашка» выбирают прямоугольный излучатель размером 5 х 30 см, который помещают на коже контактно. Мощность ДМВ до 30-40 Вт на аппарате «Волна-2» и 12-14 Вт при наличии аппарата «Ромашка». Экспозиция 15-20 мин., 10-11 ежедневных процедур.

Методики индуктотермии рационально проводить индуктором- кабелем в виде одного-двух витков, которые устанавливают соответственно проекции толстой кишки, зазор 1 см. Продолжительность  процедуры 15-20 мин., мощность магнитной индукции на уровне 4-5 положений переключателя дозы, ежедневно, 10 процедур. Наконец возможно применение СМВ-терапии, для этой цели  желательно использовать  СМВ размером 9х30 см  или 9х21 см и устанавливать с зазором 3-5 см вдоль проекции восходящей, а затем нисходящей части толстой кишки. Экспозиция по 10 мин. на каждое поле последовательно, мощность слаботепловая, 10-12 процедур, ежедневно или через день.

Недостаточная эффективность предшествующей физиотерапии, наличие противопоказаний к применению высокочастотных методов  формируют показания к назначению лекарственного электрофореза, растворов спазмолитиков – 2%, раствора папаверина гидрохлорида; холинолитиков – 0,1% раствора атропина сульфата или метацина; ганглиоблокаторов – 2,5% раствора бензогексония; препаратов, улучшающих микроциркуляцию – 0,5% раствора никотиновой кислоты. Во всех случаях методики поперечны, на брюшную стенку, соответственно проекции пораженных отделов толстой кишки, располагают анод, вне зависимости от заряда ионной формы лекарственного вещества. Прокладку, соединенную с катодом, располагают на нижнегрудном отделе позвоночника. Площадь прокладок по 300 см2, ПГТ до 0,05 мА/см (сила тока до 15 мА), экспозиция - 20 мин., через день, 10-12 процедур. Для одновременного воздействия на восходящий и нисходящий отделы толстой кишки лучше использовать раздвоенный анод, площадь прокладок по 150-200 см2. В целом методики лекарственного электрофореза хронических колитов менее эффективны, чем э.п. УВЧ, ДМВ-терапия или индуктотермия. 

С аналогичным расположением прокладок назначают процедуры гальваногрязи. Для её реализации необходимы три грязевые лепешки площадью по 300 см2, толщина слоя грязи 2 см, температура 38ºС. Две из них  располагают спереди над проекцией восходящей и нисходящей частями толстой кишки и подключают к аноду, одну помещают в области нижнегрудного отдела позвоночника. ПГТ от 0,03-0,05 мА/см2 (сила тока до 15мА), экспозиция 20 мин., ежедневно или через день, 10 процедур.

Вариантом теплолечения является использование аппликационного грязелечения на широкую рецепторную область – брюшную стенку и поясничную зону, толщина слоя грязи 4-5 см, температура 40-42ºС, продолжительность 20 мин.; через день, 10-12 процедур на курс лечения.

В стадии нестойкой ремиссии хронических  колитов наиболее выраженное действие оказывает сочетание в один день или комбинация через день электротерапии и процедур теплолечения – аппликации парафина или озокерита на проекцию толстой кишки и поясницу. Площадь аппликаций по 500 см2, экспозиция 30-40 мин., температура 52-54ºС, через день, 10 процедур на курс лечения.

Кроме этого, в комплекс физиотерапии включают питьевые минеральные воды – гидрокарбонатные, гидрокарбонатно-хлоридные, хлоридные (типа Бжни, Дарасун,  Ласточка, Беркут, Ессентуки 4, Куяльник и др.). Не показано применение питьевых минеральных вод, содержащих сульфатные  анионы. Только в фазе ремиссии хронических колитов с дискинезией толстой кишки по гипотоническому типу и при хорошей переносимости допустимы минеральные воды малой или средней минерализации, содержащие анионы сульфатов (типа Ижевская, Феодосийская, Шаамбары, Кемери). Однократный объем минеральной воды в количестве 200 мл назначают за 40-60 мин. до еды, 3 раза в день в теплом дегазированном виде. Кроме питьевого лечения минеральными  водами, иногда назначают кислородные коктейли. Однако при хронических колитах их применение практического значения не имеет.

Специальные методы введения минеральных  вод (промывания кишечника на кушетке по Ленскому), лечебные микроклизмы назначают  только в фазе ремиссии хронических колитов. Применение их в стадии нестойкой ремиссии зачастую  приводит к учащению стула, появлению энтеритного поносного синдрома. Эти методы водолечения хронических колитов чаще применяют в условиях санатория, чем амбулаторных или стационара.

В заключении данного раздела речь идет об использовании средств физиотерапии при неспецифическом язвенном колите, который является наиболее тяжелой формой среди воспалительных болезней толстой кишки. Течение этого заболевания характеризуется образованием язв, трещин и некрозов слизистой оболочки. Больные жалуются на ректальные кровотечения различной интенсивности, которые сопровождают акт дефекации. Как правило,   отмечаются поносы. Стул небольшой по объему, но значительный по частоте – до 10-20 раз в сутки. Скрытые кровотечения можно обнаружить при малой частоте стула и даже в случаях запора. Синдром диареи сопровождают боли по всему животу, ноющего или схваткообразного характера, которые уменьшаются после дефекации. Длительное течение неспецифического язвенного колита, вследствие диареи, кровотечения приводят к истощению,  анемии, осложнениям со стороны других органов и систем организма человека.

Исходя из тяжелого, длительного, рецидивирующего течения этого заболевания, необходим тщательный отбор больных для направления в физиотерапевтический кабинет. Методы физиотерапии можно применять при хронической рецидивирующей форме неспецифического язвенного колита в фазе обратного развития и ремиссии, легкой  и средней тяжести течения, без местных и общих осложнений (Ю.В.Балтайтис и соавт., 1986).

Учитывая иммунологическую теорию патогенеза данного страдания, показано применение методов, повышающих неспецифическую резистентность организма и реактивность вегетативной нервной системы. Этого достигают ранним применением методики лекарственного электрофореза на область шейных симпатических узлов. Раздвоенный анод площадью по 20 см2,  смачивают 2% раствором новокаина и помещают справа и слева вдоль грудино-ключично-сосцевидных мышц на 2 см ниже угла нижней челюсти. Катодную прокладку площадью 60 см2 располагают в нижнешейном отделе позвоночника. Продолжительность процедуры увеличивают от 10 до 15 мин., на курс  лечения 10 ежедневных процедур.

Показана эффективность ректального применения ультразвука (аппарат «УЗТ-103»). Положение больного лежа на левом или правом боку с согнутыми ногами. Ректальный излучатель, смазанный вазелином, осторожно вводят на глубину не более 10 см. Методика стабильная, режим импульсный 10 мс, мощность озвучивания 0,2-0,4 Вт/см2, продолжительность процедуры 6 минут. Первые три процедуры назначают через день, а затем ежедневно до 10—12 на курс лечения. Возможен фонофорез 10% масляного раствора витамина Е (Э.Г.Григорян, 1989). Вариантом методики является озвучивание следующих трех зон в течение одной процедуры: проекция сигмовидной кишки в левой подвздошной области (мощность 0,4 Вт/см2, экспозиция 4 мин.) паравертебрально слева и справа в пределах сегментов Т10-12 (мощность             0,2 Вт/см2, экспозиция по 2 мин.). Такой подход способствует уменьшению частоты стула, воспалительной реакции слизистой оболочки толстой кишки, ее ранимости.

В фазе ремиссии неспецифического язвенного колита допускают назначение мигитированных тепловых процедур на брюшную стенку (аппликации парафина, температура 50ºС, экспозиция 30 мин.; согревающие компрессы) в комбинации с гальваническим воротником по Щербаку, масляными микроклизмами. Интенсивные способы физиотерапии; в т.ч. промывание кишечника не применяют.

Контрольные вопросы
1. Какая диета назначается больным с хроническим колитом со склонностью к запорам?

2. Какая диета назначается больным хроническим колитом с сопутствующим холециститом?

3. Что входит из продуктов в диету №2 ?

4. Что ограничивают из продуктов при диете №3 ? 

Хронические энтериты

Для применения факторов физической терапии показаны следующие варианты течения хронических энтеритов: алиментарные (бродильная или гнилостная диспепсия), энзимопатические (лактазная или глютеновая недостаточность), аллергические, которые могут сопровождаться дисбактериозом, нарушениями внутриполостного пищеварения и пристеночного всасывания, в фазе нестойкой ремиссии или ремиссии.

Патогенетические звенья, лежащие в основе хронических энтеритов, во многом схожи. В функциональном отношении они характеризуются воспалительной реакцией слизистой оболочки, расстройствами двигательной активности, чрезмерно ускоренной перистальтикой, повышенным тонусом кишки, раздражимостью нервного аппарата, гиперсекрецией воды и слизи, ферментативной недостаточностью секрета слизистой оболочки тонкой кишки.

В клинической картине хронического воспаления тонкой кишки ведущими признаками являются жидкий или неоформленный стул. В обильных кашицеобразных испражнениях обнаруживают слизь, непереваренные остатки пищи. Появлению позыва предшествуют различные жалобы на боли в околопупочной области ноющего характера, часто схваткообразные, урчание и вздутие живота. После стула, который отмечается до 2-3 раз в сутки, состояние больных значительно улучшается. В дальнейшем пациенты предъявляют жалобы на снижение массы тела, последнее объясняется хроническим нарушением переваривания и всасывания пищи в тонкой кишке.

Главной целью физиотерапии хронических энтеритов является создание условий для лучшего переваривания и всасывания пищевых продуктов. Для этого необходимо решить следующие задачи: снизить двигательную активность тонкой кишки, улучшить ее кровоснабжение и вегетативную иннервацию, уменьшить воспалительную реакцию слизистой оболочки тонкой кишки, способствовать стимуляции выделения ферментов поджелудочной железы и повышению ферментативной активности кишечного сока.

На этих основаниях формируют дифференцированные показания к использованию факторов физического воздействия. В фазе нестойкой ремиссии показано применение методик лекарственного электрофореза постоянным током. Из перечня препаратов , рекомендуемых в различных литературных источниках, наиболее эффективно назначение спазмолитиков – 2% раствора папаверина гидрохлорида, холинолитиков – 0,1% раствора атропина сульфата, ганглиоблокаторов – 2,5% раствора бензогексония. Вне зависимости  от избранного лекарственного средства, на околопупочную область всегда располагают анод площадью 400 см2, второй электрод площадью 300 см2 накладывают на нижнегрудной отдел позвоночника в пределах сегментов Т9-Т12. В течение курса ПГТ увеличивают от 0,03 до 0,07 м/см2 (сила тока до 28мА), экспозиция от 15 до 20 мин., ежедневно, 12-15 процедур на курс лечения.

Эффективность увеличивается при сочетании лекарственного электрофореза с процедурами теплолечения, которые проводят непосредственно перед электрофорезом. Используют аппликации парафина на околопупочную область (температура 52ºС, экспозиция 20 мин.), теплую грелку через влажную хлопчатобумажную прокладку (продолжительность 20 мин.: до 2-3 раз в день, лучше после еды), тепловое действие видимого излучения (соллюкс).

Методы физиотерапии проводят на фоне диетического режима по принципам диеты №4б. Последнюю корригируют в зависимости от типа диспепсии, ферментативной недостаточности или непереносимости отдельных видов пищи. Но в любом случае в первую половину дня ограничивают прием легкоусвояемых углеводов (сахар, мед, варенье), сырых овощей и фруктов. На завтрак рекомендуют, в основном, белковые продукты: мясо, птицу, рыбу, отварные яйца. Во второй половине дня, при хорошей переносимости, обязательно назначают кисломолочные смеси до 0,5 литра в 2-3 приема.

Эффективность физических средств повышается при сочетательном использовании минеральных вод. Больным хроническими энтеритами показаны только слабо- и маломинерализованные, дегазированные минеральные воды, состав которых может быть различным – гидрокарбонатные, хлоридные, гидрокарбонатно-хлоридные, хлоридно-гидрокарбонатные (бутылочные типа: Лужанская, Запорожская, Одесская, Березовская, Миргородская, Регина, Роксолана, Ташкентская, Бжни, Ельбрус, Кармадон, Брусницкая, Горячий ключ, Нарочанская, Крымская, Куяльник). Не допускается назначение питьевых минеральных вод, содержащих сульфатные анионы. Общей рекомендацией является прием вод только в теплом или горячем виде (до 50ºС), небольшими глотками для уменьшения нейро-рефлекторной реакции рецепторного аппарата начального отдела желудочно-кишечного тракта.

Доза однократного приема минеральной воды и время питья относительно приема пищи зависит от интенсивности и частоты стула. В фазе нестойкой ремиссии одноразовую дозу увеличивают постепенно, в течение нескольких дней от 100 до 200 мл на прием, 3 раза в день, за 40-60 мин. до еды. В некоторых случаях при учащении стула, достаточно исключить утренний прием воды. В противном случае дачу минеральной воды до еды вовсе прекращают и переносят ее прием в межпищеварительный период через  1-1,5 часа после еды.

Затем, при уменьшении частоты стула до 1-2 раза в день, постепенно возобновляют назначение минеральной воды до еды. Известно, что именно в этот период наиболее эффективно развивается нейрорецепторная и гуморально-эндокринная реакция слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта по пути следования минеральной воды.

В случаях обострения хронического энтерита или непереносимости минеральной воды интересны следующие наблюдения. Мы неоднократно убеждались в клинической эффективности  приема горячей пресной воды утром натощак за 30 мин. до завтрака в количестве  200-250 мл и далее 2-3 раза в день до еды. При наличии утренних поносов, отмечается  благоприятное влияние приемов горячей пресной воды поздно на ночь и рано утром натощак. Отметим, что больным хроническими энтеритами, как и перенесших операции на желудке, прием кислородных коктейлей противопоказан.

В фазе ремиссии хронических энтеритов выбор и варианты методик физиотерапии более широк. Комплексный подход помимо диетического режима, питья минеральной воды включает комбинацию аппликационного теплолечения и преформированных физических факторов с тепловым компонентом действия ( ВЧ-, УВЧ- и СВЧ-терапия). Так, э.п. УВЧ назначают по поперечной методике. На аппарате «Экран-2» используют  конденсаторные пластины №3 (круглые – 180 мм или прямоугольные – 180 х 270 мм), которые устанавливают с зазором 2 см над околопупочной областью и сзади в пределах сегментов Т9-Т12. Особенностью дозирования мощности процедур при хронических энтеритах является  увеличение слаботепловой дозы (3-4 положение переключателя) при первых воздействиях до тепловой (5-6 положение). Экспозиции увеличивают в течение курса от 10 до 15 мин., курс 12-15 процедур ежедневно или через день. Медсестры должны учитывать, что использование аппаратов «УВЧ-30» или «УВЧ-66» менее желательно, так как они не оснащены конденсаторными дисками нужного размера.

Вместе с тем, в последние годы  появилась еще одна возможность воздействия э.п. УВЧ на значительные площади посредством кабеля, которым снабжен аппарат «Ундатерм (УВЧ-80)». Последний располагают в виде спирали на всей брюшной стенке. Остальные параметры физиотерапевтического рецепта прежние.

Процедуры индуктотермии проводят индуктором-кабелем в виде плоской спирали в два-три витка, которую помещают на околопупочную область. Назначают дозу со слабым ощущением тепла (3 положение переключателя), которую в течение курса увеличивают до тепловой (5-6 положение переключателя на аппарате «ИКВ-4»). Продолжительность процедур от 15 до 20 мин., 15 процедур на курс лечения.

Наконец, методом выбора может быть применение ДМВ-терапии, лучше с использованием аппарата «Волна-2», который снабжен излучателем наибольшей площади – 16 х 35 см. Последний размещают поперечно белой линии живота чуть ниже пупка, зазор 3-4 см. Мощность электромагнитного излучения ДМВ возрастает от 30 до 60 Вт, с ощущением приятного тепла. Продолжительность процедур увеличивают от 15 до 20 мин., курс состоит из 12-15 процедур, проводимых ежедневно или через день. Аналогична эффективность процедур СМВ-терапии, которые проводят преимущественно аппаратами  «Луч-58» или «Луч-11» с использованием наибольших  прямоугольных излучателей, размером 9×30 и 9×21 см, соответственно. Зазор 4-5 см, доза СМВ слаботепловая, экспозиция 15 мин., через день, 10-12 процедур на курс лечения.

Вышеуказанные преформированные факторы можно чередовать через день с назначениями аппликаций парафина площадью 400-500 см2 на брюшную стенку и сегментарно сзади (температура 52-54ºС, экспозиция 40 минут). Вторым вариантом усиления действия представленных методов является дополнительное назначение соллюкса в течение  15-20 мин. непосредственно перед высокочастотным воздействием. Эффективно назначение  аппликацион-ного грязелечения на брюшную стенку и поясничную область, температура грязи 40-42ºС, экспозиция 15-20 мин., 10 процедур на курс лечения через день. Несколько меньший эффект оказывает гальваногрязелечение (площадь грязевых лепешек по 300 см2, к аноду подключают лепешку, расположенную на околопупочной области, ПГТ небольшая – до 0,05 мА/см2, экспозиция 20 мин., через день, 10 процедур).

В комплексное лечение хронических энтеритов в фазе  ремиссии включают водолечебные процедуры с выраженным тепловым  компонентом действия – теплые или горячие пресные ванны температуры до 40-42ºС, ванны постепенно  повышаемой температуры по Валинскому от 37 до 42ºС в течение 10 минут, через день или через два дня на третий, 10-12 процедур. Показано назначение лечебных бань 2 раза в неделю, на курс до 8-10 процедур. Более доступно применение суховоздушных или паровых бань. В суховоздушной бане температура потельни в пределах 90-100ºС, относительная влажность воздуха 15-20%, а в паровой – 50-60ºС и 90-95% соответственно. Одна лечебная процедура состоит из 2-3 последовательных этапов: первый – пребывание в потельне или парильне в течение 4-8 до 10 мин., второй – обмывание под душем индифферентной температуры (33ºС), или прохладном (25ºС) продолжительность 1-2 мин., третий – отдых в течение 15-20 мин..

Зачастую больные стремятся к чрезмерному пребыванию в потельне, увеличению числа циклов в течение одной процедуры. В данном случае медсестра должна объяснить пациентам, что нахождение в термокамере не должно быть длительным. Только при соблюдении этапности банной процедуры отмечают благоприятное изменение функциональных систем организма человека. Необходимо помнить, что бани противопоказаны в острой фазе всех заболеваний, больным с наличием выраженных форм органических болезней сердечно-сосудистой и нервной систем. Конкретный режим использования лечебных бань зависит от общего уровня адаптации пациентов к внешним воздействиям (В.В.Кенц, 1983). Например, продолжительность отдыха можно контролировать по восстановлению частоты пульса к исходному уровню (Е.Н.Панасюк, 1987).

Кроме этого, в фазе ремиссии хронических энтеритов показаны промывания кишечника по Б.С.Ленскому (Л.А.Серебрина, В.В.Кенц, 1983). Хотя вода, поступающая  в толстую кишку, не выходит за пределы баугиневой заслонки, отделяющей тонкую кишку от толстой, и не проникает в тонкую, эта процедура при хронических энтеритах обладает положительным эффектом. Действие промываний кишечника на другие органы пищеварения опосредуется рефлекторно, происходит вымывание энтеротоксинов, продуктов неполного переваривания, раздражающих кишечник, чрезмерно увеличенного количества микрофлоры, что весьма благоприятно влияет на течение хронических энтеритов.

Отличительной особенностью этого кишечного промывания является то, что при проведении процедуры больной лежит на кушетке (на спине или левом боку) со специальным приемником. Промывания на кушетке обладают целым рядом преимуществ перед подводными (субаквальными ваннами). Промывания кишечника по Ленскому имеют значительно меньшее число противопоказаний, лучше подвергается контролю со стороны медсестры и самоконтролю больных, хорошо переносятся, практически лишены непрогнозируемых осложнений во время и после процедуры. Для применения промываний кишечника во внекурортных условиях немаловажны техническая и методическая сложность подводных промываний, соблюдения гигиенических норм. В настоящее время для технического обеспечения кушеточных промываний кишечника отечественной промышленностью выпускаются автоматические установки «Струмок». Они доступны для использования в любых кабинетах кишечных процедур, в т.ч. амбулаторных.

Процедуры промываний кишечника назначают только после проведения больным ректороманоскопии. Проктологическое исследование осуществляет врач. Такая организация работы позволяет исключить назначение больным кишечных противопоказанных процедур. Промывания кишечника противо-показаны в острой фазе болезней прямой кишки, полипозе и дивертикулезе толстой кишки, спаечной болезни, неспецифическом язвенном колите, кровоточащем геморрое.

Непосредственно перед процедурой медицинская сестра проводит очистительную клизму только в случаях отсутствия стула у больного в день промывания. После естественного опорожнения прямой кишки или клизмы, больного помещают на кушетку и вводят смазанный вазелином резиновый зонд на глубину до 30 см. Продолжительность одного промывания в течение курса составляет от 15 до 30 мин., скорость поступления воды в толстую кишку 0,5 л/мин., затем через 3-4 процедуры до 1 л/мин. Общий объем воды на одну процедуру постепенно увеличивают от 6-8 до 14-16 литров, температура               38-40ºС. Число поступлений и выведений промывных вод в основном зависит от степени чувства наполнения кишечника у каждого конкретного пациента и основано на принципе сифона. В течение одной процедуры осуществляют от 3-4 до 8-10 приемов введения и выведения воды из толстой кишки. При использовании аппарата «Струмок» назначенный режим промывания проводят автоматически посредством кнопочного набора. На курс лечения назначают 6-10 промываний кишечника, по 2-3 раза в неделю. 

Апитерапия и фитотерапия при заболеваниях кишечника

Отвар трав с медом при хроническом энтерите

Приготовить сбор: черемуха обыкновенная, плоды – 10; кровохлебка лекарственная, корни – 10; ольха серая, соплодия – 10; мята перечная, трава – 10; тмин обыкновенный, плоды – 10; фенхель обыкновенный, плоды – 10; солодка голая, корни – 10; горец змеиный, корневища – 10; ромашка лекарственная, цветки – 10;зверобой продырявленный, трава – 10. 2 ст. ложки сухой измельченной смеси залить 0,5 л кипятка, кипятить на слабом огне 2-3 мин., настоять 1-2ч. процедить. Растворить пчелиный мед (из расчета 1 ст. ложка на стакан настоя) и пить его теплым по ½ стакана 3-4 раза в день за 30 мин. до еды при хроническом энтерите (воспалении слизистой оболочки тонкого кишечника).

Мед при хроническом энтероколите

Растворить 80-100г меда в 1л яблочного сока или кипяченой воды комнатной температуры и пить по 1 стакану 3-4 раза в день в течение 1-1,5 месяцев. В течение года провести 3-4 таких курса.

Мед при колите

1 ст. ложку меда растворить в 1 стакане холодной кипяченой воды и выпить перед едой при колите (заболевании толстого кишечника). В день принимать 3 стакана медового раствора. Курс лечения: 1,5-2 месяца. Под влиянием меда кишечник очищается от патогенной микрофлоры. В то же время мед стимулирует развитие непатогенной микрофлоры (бактерий-симбионтов), участвующей в переваривании пищи и выработке недостающих для организма витаминов, гормонов и других биологически активных соединений.
Настой ромашки с медом при колите

3ст. ложки сухих измельченных цветков ромашки лекарственной залить в термосе 750мл. крутого кипятка, настоять 1-2ч., процедить, растворить 70-80г меда и выпить за 3-4 приема в течение дня. Курс лечения: 1-1,5 месяца. После двухнедельного перерыва он может быть повторен.

Перга при колите

1 чайную ложку перги развести в 50мл кипяченой воды, настоять 2-3ч. и выпить. В течение дня принять 3 таких дозы. Курс лечения: 1-1,5 месяца. В течение года его можно повторить 3-4 раза.

Мед и пыльца-обножка при хроническом колите

Взять 150г меда, 30г пыльцы-обножки и 1л воды. Мед растворить в холодной кипяченой воде, добавить цветочную пыльцу и оставить на несколько дней при комнатной температуре до признаков ферментации. Смесь принимать по ½ стакана 3 раза в день перед едой в течение 1-1,5 месяцев при хроническом колите.

Отвар трав и пыльца при хроническом энтероколите

Приготовить сбор: ромашка лекарственная, цветки – 30, черника обыкновенная, плоды – 25; горец змеиный, корни – 25; мята перечная, листья – 20. 2 ст. ложки сухого измельченного сбора залить 0,5лд кипятка, варить на слабом огне 10 мин., настоять полчаса-час, процедить и пить по ½ стакана 2-3 раза в день за 15-20 мин. до еды в качестве антисептического, противовоспалительного и вяжущего средства при хроническом энтероколите со склонностью к поносам. Одновременно принимать по ½-1 чайной ложке цветочной пыльцы, пыльцы-обножки или перги 3 раза в день за 30-40 мин. до еды.

Пыльца при энтероколитах

Принимать по ½-1 чайной ложке цветочной пыльцы или перги 3 раза в день за полчаса до еды при энтеритах, колитах, поносах. Курс лечения: 1-1,5 месяца. После 10-14-дневного перерыва он может быть повторен.

Перга с медом при энтероколитах

Взять 50г перги и 180г меда. Мед растворить в 800мл воды комнатной температуры и при постоянном помешивании добавить к нему пергу. Полученную смесь оставить на несколько дней при комнатной температуре до появления признаков брожения. Пить ее по ½-2/3 стакана перед едой при энтеритах, колитах, хронических запорах и поносах. Курс лечения: 1-1,5 месяца.

Средство от запора

При спастических запорах хорошо помогает мякоть тыквы, смешанная с медом. Можно использовать тыквенную кашу или отварную тыкву.

Мед с яблочным соком при запорах

Принимать по 1 десертной ложке пчелиного меда, разведенного в стакане яблочного сока, 3-4 раза в день как мягкое послабляющее средство. Доза меда не должна превышать 80-100г в сутки. Другие сладости при этом исключаются.

Медовый раствор при запорах

30-50г пчелиного меда развести в стакане воды и выпить натощак. Медовый раствор регулирует деятельность кишечника, оказывая легкое слабительное действие.

Молоко с медом при запорах

Растворить в стакане теплого молока 15г засахаренного пчелиного меда. Принимать по 1/3 стакана раствора на ночь.

Сок алоэ с медом при хроническом запоре

Срезанные листья алоэ выдержать 3 недели в холодильнике (биостимуляция), затем отжать сок, смешать его с равным количеством меда и принимать по 1ст. ложке за 30 мин. до еды (через 2 дня дозу можно уменьшить).

Послабляющая смесь с медом

Взять 1 ст. ложку касторового масла, размешать с яичным желтком и 1 ст. ложкой меда, разведенного в 150мл теплой кипяченой воды. Принимать по 1 ст. ложке каждые 2ч. до получения слабительного эффекта.

Слабительная медовая смесь

Взять 400г кураги, 400г очищенного от косточек чернослива и 1 пачку александрийского листа, пропустить все через мясорубку, добавить 200г жидкого меда, хорошо перемешать и принимать по 1 чайной или десертной ложке за ужином, запивая теплой водой (дозу смеси подбирать индивидуально) при склонности к запорам.

Черемуха с прополисом – эффективное средство при расстройствах желудка

1 ст. ложку сухих плодов черемухи залить стаканом кипятка, проварить на слабом огне 10-15мин. Настоять, процедить, добавить 30 капель 20%-ной спиртовой настойки прополиса и пить по 1/3-1/2 стакана 2-3 раза в день за 20-30 мин. до еды при поносе, хроническом гастрите и энтероколите.
Контрольные вопросы
1. Какой набор продуктов для диеты №4б?

2. При каком заболевании назначают диету №4б?

3. Промывания по Ленскому.

4. Что такое субаквальная ванна?

5. Апитерапия и фитотерапия при заболеваниях кишечника.

РАЗДЕЛ 7.   САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНЕЙ   ПЕЧЕНИ   И  ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ  ПУТЕЙ
Одним из ведущих факторов в комплексном курортном лечении при заболевании печени и желчных путей является питьевое лечение минеральными водами. Благоприятное действие их обусловлено желчегонным эффектом, более выраженным при высокой минерализации воды, и желчеобразовательным, более выраженным при малой минерализации воды. Теплые минеральные воды нормализуют тонус желчных путей, обладают спазмолитическим и болеутоляющим действием. Уменьшая застой желчи в желчных путях, минеральные воды способствуют улучшению функционального состояния печени и повышению кровотока в ней.

Минеральные воды вызывают изменения физико-химических свойств желчи: (уменьшение вязкости, повышение количества защитных коллоидов, содержания желчных кислот и снижение концентрации холестерина).

Из других методов внутреннего применения минеральных вод при заболеваниях печени и желчных путей рекомендуется дуоденальное зондирование с одновременным введением минеральной воды, дуоденальный дренаж, трансдуоденальные промывания, тюбаж-дренажные промывания. Широко используются пелоидотерапия, ванны, лечебная физкультура, климатолечение.
Дискинезии желчных путей
Больные с дискинезиями желчных путей  составляют около 10-15% среди больных с заболеваниями печени, прибывающих на бальнеологические курорты. Дискинезии  желчного пузыря и желчных путей – это нарушение их  сократительной функции. Они делятся на: гипокинетические (снижение тонуса мускулатуры) и гиперкинетические (повышение тонуса) и нередко сопутствуют воспалительным заболеваниям желчных путей и желчного пузыря, а также кулькулезным холециститам.

Питьевое лечение минеральными водами способствует нормализации тонуса желчных путей и уменьшению болей. Улучшая отток желчи, минеральные воды предупреждают развитие воспалительных явлений в желчных путях.

При гиперкинетических дискинезиях  рекомендуются воды малой и средней минерализации (до 8 г/л) с преобладанием ионов – гидрокарбоната хлора, натрия, магния. Разовая доза – 200 мл, 3 раза в день. При выраженном болевом синдроме назначают спазмолитические препараты в течение нескольких дней до начала питьевого лечения и в первые дни его проведения, термальные и высокотермальные воды температуры 45-55ºС.

При гипотонических дискинезиях показаны воды средней и высокой минерализации (10-20 г/л) с преобладанием ионов сульфата, натрия  и магния, а также воды, содержащие ионы – гидрокарбоната, натрия и магния, слаботермальные. Одноразовая доза может быть увеличена с 200  до 300 мл, 3 раза в день.

Широкое применение при дискинезиях желчных путей находят различные виды ванн (общие минеральные и газовые температуры  35-36ºС),  гидропатические процедуры.

Лечебная физкультура способствует нормализации функции нервной системы, желчного пузыря и желчных путей, что обусловливает исчезновение явлений застоя желчи и усиление дренажа желчного пузыря. Для улучшения  оттока желчи назначают упражнения на укрепление мышц брюшного пресса. При  дискинезиях, протекающих с болевыми ощущениями, перед проведением ЛФК рекомендуется принимать тепловые процедуры, а иногда и спазмолитические препараты.

Кроме того, больным с дискинезиями назначают аэротерапию, талассотерапию (купание в море до 10 мин, в утренние и вечерние часы – с 8 до 10 ч. утра и с 17 до 19 ч вечера); лицам с невротическими реакциями противопоказана  гелиотерапия.
Хронические холециститы
Хронические холециститы иногда развиваются из острого холецистита, в большинстве случаев они сразу протекают по типу хронического. В возникновении заболевания большое значение имеет инфекция, которая проникает из кишечника через кровь или лимфатическую систему из любого воспалительного очага в организме. Предрасполагает к развитию холецистита застой желчи в желчном пузыре и желчных путях. Большое значение имеет нарушение режима питания.

Иногда отмечается увеличение печени. При дуоденальном зондировании у больных с гипотонической дискинезией определяется увеличение объема пузырной желчи; у лиц с гиперкинетической дискинезией желчный пузырь небольших размеров, время  желчного рефлекса укорочено.

Лямблиозный холецистит характеризуется такой же симптоматикой, как и бактериальный. Вместе с тем чаще наблюдаются поносы, обусловленные лямблиозом кишечника, иногда возникают аллергии.

Больные калькулезным холециститом часто жалуются на сильные боли в правом подреберье с иррадиацией в правую подложечную область, которые нередко купируются только при помощи сильных анальгезирующих и спазмолитических препаратов. При холецистографии в желчном пузыре и в желчных протоках обнаруживают камни, иногда множественные.

Больным хроническим холециститом назначают минеральные воды малой и средней  минерализации, термальные и высокотермальные, хлоридно-натриевые и хлоридно-сульфатно-натриевые, гидрокарбонатно-хлоридно-натриевые и хлоридно-гидрокарбонатно-натриевые, хлоридно-кальциево-натриевые (по 200 мл на прием, 3 раза в день в теплом виде).

В комплекс ЛФК включают упражнения для мышц туловища, которые выполняются в положении сидя, стоя и лежа с постепенным увеличением амплитуды движений и нагрузки для мышц брюшного пресса.

Больных с паразитарными холециститами лечат в основном по методикам, описанным для больных бактериальным холециститом. Следует отметить некоторые особенности лечения, которые вытекают из характера клинического течения заболевания.

Улучшение оттока желчи способствует удалению возбудителей. Вместе с тем при выраженных невротических реакциях пелоидотерапию, особенно в виде аппликаций, проводить не следует. В этих случаях методом выбора являются различные методы электрогрязелечения. Необходимо подчеркнуть, что наряду с курортной терапией следует назначать специфическую медика-ментозную терапию, если последняя не была проведена до приезда в санаторий.

При хроническом калькулезном холецистите  рекомендуются термальные (35-45ºС) воды малой и средней минерализации. По химическому составу предпочтение следует отдавать водам гидрокарбонатно-натриевым, гидрокарбонатно-хлоридно-натриевым либо хлоридно-гидрокарбонатно-натриевым. Не следует назначать воды  высокой минерализации и содержащие сульфатный ион, так как они вызывают выраженный холекинетический  эффект. Однократную дозу минеральной воды в количестве 200 мл больным в стадии стойкой ремиссии процесса можно при необходимости увеличить до 250-300 мл, а в отдельных случаях – и до 400 мл 3 раза в день.    

Грязевые аппликации назначают только  при отсутствии осложнений (на область правого подреберья и поясницы, температура 40ºС, экспозиция –              20 мин., через день в чередовании с ваннами, на курс – 10-12 процедур). Могут быть рекомендованы электрофорез грязи и электрофорез жидкой фазы грязи. В общем комплексе лечения широко используют минеральные и газовые ванны, особенно кислородные, которые оказывают выраженное седативное действие. При наличии запоров и отсутствии противопоказаний со стороны основного заболевания можно рекомендовать  ректальные процедуры для кишечника (душ, сифонные промывания). В минеральную воду для приема утром   добавляют 1 чайную ложку сернокислой магнезии.
Хронические холангиты
Основными методами курортной терапии больных являются питьевое лечение минеральными водами, интрадуоденальное их введение, промывания желудка и кишечные души, ванны. Хороший дренаж желчных путей обеспечивают термальные сульфатно-натриевые воды малой и средней минерализации.
В профилактике развития постхолецистэктомического синдрома, особенно в ранний период, значительное место принадлежит курортным лечебным факторам.

Лечение больных с этим синдромом более эффективно в условиях санаториев, чем в домашней обстановке. Это во многом объясняется тем,  что в послеоперационный период наблюдается целый ряд нейровегетативных расстройств.

У некоторых больных остаются болевые ощущения, диспепсические явления, что связано с рецидивом желчно-каменной болезни (образование камней в желчных протоках), наличием мелких камней, которые до операции находились в протоках и по тем или иным причинам не были удалены.

Нередко наблюдаются дискинезии желчных путей, местный спаечный процесс. При наличии застоя  желчи, вызванного мелкими конкрементами или воспалительным процессом в области фатерова соска, показаны минеральные воды малой минерализации с преобладанием гидрокарбонатного иона.

При запорах, обусловленных дискинезией толстой кишки, можно назначать воды более высокой минерализации. В комплексном лечении эффективно применение различных минеральных или газовых ванн (температура 36ºС, экспозиция - 10-15 мин, на курс лечения – 10-12 ванн).

Для лечения больных с постхолецистэктомическим синдромом широко используют грязевые аппликации, которые накладывают на область правого подреберья и сегментарно на область поясницы (температура 38-40ºС через день, на курс - 10-12 процедур). При обострении сопутствующего хронического холангита, гепатита, панкреатита, наличии частых приступов калькулеза они противопоказаны.

Хронические гепатиты
Хронические гепатиты часто являются результатом перенесенного ранее острого гепатита (болезнь Боткина), интоксикации (алкоголь, лекарственные препараты, химические яды), нарушения режима питания (недостаточное содержание белков, витаминов, особенно группы В, преобладание углеводов и жиров). Выделяют две формы хронических гепатитов – доброкачественная, неактивная и активная, прогрессирующая.
Значительное место в курортной терапии принадлежит питьевому лечению. Показаны гидрокарбонатно-хлоридно-натриевые, гидрокарбонатно-сульфатно-натриевые, гидрокарбонатно-хлоридно-натриево-кальциевые и хлоридно-гидрокарбонатные воды малой и средней минерализации (только в теплом виде – температура 35-36ºС, на 1 прием не более 20 мл 3 раза в день). Время приема минеральной воды определяют в зависимости от уровня кислотообразования в желудке. При вовлечении в патологический процесс желчных путей применяют дуоденальные зондирования с одновременным введением минеральной воды, дуоденальные дренажи, тюбаж-дренажные промывания без зонда, трансдуоденальные промывания, при сопутствующих заболеваниях кишечника – ректальные процедуры. Широко используют минеральные, газовые ванны, гидропатические процедуры (души температуры 34-36ºС), талассотерапию в теплое время года – с 8 до 10 ч. и с 17 до 19 ч.

Грязелечение в неактивной фазе назначают в виде грязевых аппликаций на область правого подреберья или всей передней брюшной стенки и поясничной области (температура 40ºС, экспозиция – 20 мин, через день в чередовании с ваннами).

Больные, перенесшие болезнь Боткина, с незначительной активностью процесса могут принимать лечение только через 6 мес. Методика терапии несколько изменяется. Рекомендуются воды малой минерализации, содержащие ионы гидрокарбоната, хлора, натрия (на прием 100-150 мл, 3 раза в день только в теплом виде), ванны.


Показаны ректальные процедуры (микроклизмы, кишечные души), климатолечение, лечебная физкультура и аэротерапия.

Климатолечение в виде воздушных ванн, прогулок проводят как в теплое, так и в холодное время года. Продолжительность воздушных ванн определяют в зависимости от общего состояния больного, особенностей течения основного заболевания и времени года: в прохладную  погоду они составляют 30-40 мин., в теплую – до 1-2 ч ежедневно.

Хронические болезни печени

Наш опыт практической работы и специальных наблюдений позволяет рекомендовать дифференцированное назначение физических факторов при ряде заболеваний печени. Тем более, что количество больных с патологией печени неуклонно увеличивается, а поиск действенных методов терапии по-прежнему остается актуальной задачей гепатологии.

Для физиотерапии показаны следующие нозологические формы: неспецифические реактивные гепатиты, хронические персистирующие гепатиты в субактивной или неактивной фазе, доброкачественная гипербилирубинемия, жировой гепатоз, токсические, аллергические и лекарственные гепатиты, а также вирусные гепатиты в стадии реконвалесценции. В свете современных подходов к классификации  хронических вирусных гепатитов, назначение физических  лечебных факторов возможно при хронических НВе-положительных гепатитах, хронических НВе-отрицательных гепатитах, НС- гепатитах с наличием или отсутствием биохимического синдрома цитолиза для проведения соответствующей немедикаментозной иммунокоррекции, местной физиотерапии. Противо-показаны тяжелые прогрессирующие болезни печени: хронические активные гепатиты в т.ч. аутоиммунный, холестатический, гепатиты вне зависимости от фазы активности, циррозы печени. Не показаны методы теплолечения в активной фазе хронических персистирующих гепатитов. Вместе с тем, в фазе стабилизации хронических активных гепатитов допускают питьевое лечение слабоминерализованными минеральными водами (типа Березовская, Гоголевская, Буковинская, Ессентуки №20, Кишиневская, Ташкентская, Хабаровская, Ялтинская, Одесская и др.).

Для нужд физиотерапии в патогенезе хронических гепатитов наиболее важным представляется следующее. Прежде всего нарушается деятельность печеночных клеток, которая выражается в повышении проницаемости клеточных мембран, их частичной гибели, замедляется внутриклеточный желчеобмен, выпадают отдельные функции гепатоцитов, регистрируется отек печеночной ткани, замедление внутрипеченочной циркуляции крови, изменяется иммунологическая реактивность организма. Основные признаки  воспаления обнаруживают как в печеночных дольках, так и в междольковых пространствах.

Из местных патогенетических  моментов, лежащих в основе хронических гепатитов, отметим особую чувствительность паренхимы печени к ишемии, ухудшению микроциркуляции в кровеносных сосудах. Из общих – функциональную недостаточность симпатико-адреналовой системы и коры надпочечников (А.С.Логинов, Ю.К.Блоке, 1987; С.Н.Соринсон, 1987).

Жалобы больных хроническими гепатитами, в отличие от данных специальных исследований, для выбора и контроля эффективности физиотерапии практического значения не имеют. Это связано с тем, что при данной патологии выявляют симптомы общего характера, относящиеся к астеническому, диспепсическому и болевому синдромам. В основном пациентов беспокоит общая слабость, быстрая утомляемость, снижение работоспособности, нарушение сна, нервозность, снижение аппетита, тошнота, ноющие боли или тяжесть в правом подреберье. В ряде случаев, даже при наличии активного воспалительного процесса, больные могут вовсе не предъявлять каких либо существенных жалоб. Выявляемые при расспросе минимальные признаки поражения печени они склоны  объяснить  другими причинами.

Главной целью физиотерапии хронических гепатитов является улучшение функционального состояния гепатоцитов, уменьшение воспалительной реакции. Для этого необходимо решить следующие задачи: – улучшить кровоснабжение гепатоцитов и микроциркуляцию крови в печеночных дольках, обменные процессы в паренхиме, функциональное состояние клеточных мембран, в большей степени стимулировать желчеотделение, чем желчеобразование, уменьшить отечность печеночной ткани, устранить возможное токсическое повреждение печени продуктами естественного метаболизма в кишечнике, оказать иммунокорригирующее действие. При болезнях печени, показанных к физиотерапии, решение поставленных задач возможно, так как орган отличается огромными компенсаторными возможностями, способностью к самопроизвольной регенерации.

Комплексное применение физических факторов проводят на фоне мероприятий общего характера, предусматривающих исключение вредных факторов (физических перегрузок, необоснованного приема медикаментов, алкоголя, табака), дневного отдыха в горизонтальном положении тела, назначение лечебного питания по типу диеты №5. В этой диете исключают жарение, как вид кулинарной обработки, концентрированные экстрактивные навары, тугоплавкие животные жиры, летучие эфиры, раздражающие паренхиму печени (свежий лук, чеснок и др.). Рекомендуют дополнительный прием  продуктов, содержащих липотропные вещества и эссенциальные фосфолипиды, улучшающие функциональное состояние клеток печени: гречку, овес, творог, свежие желтки, растительные масла.

С целью улучшения обменных процессов в печени показан внутренний прием гидрокарбонатных, гидрокарбонатно-сульфатных, гидрокарбонатно-хлоридных, сульфатно-гидрокарбонатных, сульфатно-хлоридных минеральных вод, т.е. с преимущественным содержанием гидрокарбонатных и сульфатных анионов, но в любом случае малой или средней минерализации (типа Березовская, Боржоми, Джермук, Славяновская, Смирновская, Ессентуки 4, Крымская, Эльбрус, Феодосийская, Моршинская рапа  №6 разведение 1, Московская,  Миргородская, Куяльник, Украинская и др.). Воды пьют теплыми, небольшими глотками, за 40-60 мин. до еды. Однократный прием по 200-250 мл назначают 3 раза в день. Вследствие питьевого лечения достигают разжижение желчи, нормализации желчеоттока, что положительно влияет на функциональное состояние печени.

В неактивной фазе процесса для усиления желчеоттока применяют беззондовые тюбажи  минеральной  водой, без дополнительного использования желчегонных агентов. Тюбажи особенно показаны при  сопутствующих дискинезиях желчного пузыря по гипотоническому типу. В данном случае минеральные воды сочетают с одновременным приемом яичных желтков –              (2 шт.) или растительного масла ( 2 ст.л.). «Слепые» зондирования проводят рано утром натощак. Больные лежа в постели на правом боку с теплой грелкой, в течение 15-20 мин. мелкими глотками принимают 400 мл теплой минеральной воды и продолжают лежать еще 40-60 мин. Эти процедуры проводят 2 раза в неделю, на курс лечения 6-8 раз.

Вне зависимости от фазы активности процесса в печени, отмечают положительный эффект ректальных методов введения минеральных вод. Промывания кишечника способствуют механическому вымыванию энтеротоксинов, которые сопутствуют даже нормальному пищеварению, уменьшают бактериальную нагрузку на печень, рефлекторно улучшают кровоснабжение и желчеотток из печени. Эти мероприятия тем более показаны при сопутствующих поражениях кишечника, дисбактериозе. Наиболее доступно использование промываний кишечника по Ленскому. Процедуры назначают 2 раза в неделю, в течение 20-30 мин. (аппарат «Струмок»),  6-8 манипуляций на курс лечения.

Кроме этого, показано назначение клизм с минеральной водой. Для этих целей избирают гидрокарбонатные, гидрокарбонатно-хлоридные воды малой минерализации либо слабоминерализованные (типа Лужанская, Эльбрус, Ессентуки 4, Березовская, Запорожская, Регина, Ташкентская, Ялтинская и др.) Выбор этих вод основан на отсутствии у них раздражающего действия на конечный отдел толстой кишки. Это важно, так как степень всасывания химических элементов лечебных вод зависит от длительности удерживающей способности больных. Процедуры проводят на специальных кушетках со сливом. В течение всей процедуры (20 мин.) больные находятся в положении лежа. Для достижения целей прямокишечного введения, воду предварительно подогревают до 40ºС, вводят медленно в объеме от 100 до 200 мл, лучше капельно. Процедуры проводят через день или ежедневно, на курс 12-15 раз. В случаях комбинации промываний кишечника  и клизм с минеральной водой в течение одного курса, их чередуют, назначая по 2 процедуры каждой в неделю, всего 12-16 на курс лечения.

В субактивной фазе хронических гепатитов показано назначение ДМВ, э.п. УВЧ или ПеМП. ДМВ-терапию желательно проводить при помощи аппарата «Волна-2». Положение больного лежа. Процедуру можно было бы проводить сидя, однако при болезнях печени в горизонтальном положении кровообращение в паренхиме печени значительно лучше, чем в положении сидя. Цилиндрический излучатель устанавливают с зазором 5 см над областью печеночной тупости. Дозируют ДМВ по ощущению тепла больными. В течение первых процедур больной может не ощущать его вовсе (1 положение переключателя мощности), затем слаботепловая доза – 2 положение.  Продолжительность воздействия от 15 до 20 мин., через день, 10-12 процедур.

Э.п. УВЧ назначают посредством аппарата «Экран-2», методика поперечная, конденсаторные пластины или диски №2 устанавливают спереди над областью печеночной тупости, а сзади – в  пределах сегментов Т7-Т10, зазор по 3 см. Доза без ощущения тепла – 40 Вт (1 положение переключателя мощности), затем второе положение – 55 Вт, продолжительность увеличивают от 10 до 15 мин., через день, на курс 10-12 процедур.

ПеМП назначают при помощи аппарата «Полюс-1». Положение больного лежа на левом боку, цилиндрические индукторы устанавливают контактно, поперечно,  спереди над проекцией печени и сзади в области сегментов Т7-Т10. Сила магнитной индукции на уровне 1-2 положения переключателя, форма магнитного поля синусоидальная, режим непрерывный, экспозицию увеличивают в течение курса от 20 до 30 мин., через день, 10-12 процедур. С применением аналогичного режима возможно использование других аппаратов для магнитотерапии: «ПДМТ», «Полюс-1», «МАГ-30», «Магнитер», «МАВР». Также как и других аппаратов для УВЧ-терапии: «УВЧ-30» (мощность            15-30 Вт), «УВЧ-66» (мощность 20-40 Вт), «УВЧ-80» ( 1-2 положение переключателя, возможно использование УВЧ-кабеля); ДМВ-терапии:  «Ромашка», «Раннет» (мощность 5-10 Вт, излучатель диаметром 100 мм).

С хорошим эффектом используют методики лекарственного электрофореза 2% раствора папаверина гидрохлорида. Данный препарат обладает четким спазмолитическим сосудистым действием. Методика поперечная, на область печеночной тупости устанавливают анод площадью 250-300 см2, прокладку смачивают раствором папаверина, второй электрод той же площади (катод) размещают сзади в области сегментов Т7-Т10. ПГТ от 0,05 до 0,1 мА/см2 (сила тока до 30 мА), продолжительность 20 мин., ежедневно, 10-12 процедур.

Эти методики можно комбинировать с назначениями аппликационного теплолечения. Аппликации остывающего парафина (47-48ºС или озокерита накладывают на те же рефлексогенные зоны, экспозиция 20-30 мин., ежедневно или через день, 10-12 процедур на курс лечения. При отсутствии парафинолечения используют тепловую резиновую грелку, которую размещают над проекцией печени, продолжительность 20-25 мин., 2 раза в день.

В неактивной фазе течения хронических гепатитов показано применение ДМВ-терапии или индуктотермии. Отметим, что в течение первых процедур используют дозы без ощущения тепла, затем назначают слаботепловые воздействия. Назначение тепловых мощностей, зачастую, плохо переносится больными хроническими поражениями печени. Это проявляется в появлении тяжести, распирания в правом подреберье. Методика ДМВ уже представлена в этом разделе. Индуктотермию проводят индуктором-кабелем. Положение больного лежа на спине, индуктор-кабель в виде одной петли располагают сзади в области надпочечников на уровне сегментов Т8-Т11, затем выводят справа на переднюю поверхность тела над проекцией печени до срединной линии. Зазор 1 см, сила воздействия до слаботепловой (2-3 положение переключателя). Экспозицию увеличивают от 10 до 15 мин., ежедневно или через день, 10-12 процедур на курс лечения.

Относительно СМВ-терапии отметим, что этот диапазон электромагнитного излучения обладает недостаточной глубиной проникновения – 4-5 см. Вместе с тем, поперечный размер печени гораздо больше ‑ до 13-16 см. Кроме этого, дециметровые волны отличаются равномерным поглощением тканями организма. Глубокое проникновение характерно и для индуктотермии. В этой связи СМВ не входит в число  методик, назначаемых для воздействия на печень.

В случаях наличия противопоказаний к представленной физиотерапии, возможно использование процедур ультразвука. Сначала озвучивают паравертебральную зону в пределах сегментов Т7-Т10. Положение больного лежа на животе, режим импульсный 10 мс, мощность 0,2 Вт/см2. Затем озвучивают область печени, мощность 0,4 Вт/см2, ее увеличивают в течение курса до 0,6 Вт/см2, режим импульсный 10 мс. Продолжительность озвучивания увеличивают от 3 до 5 мин. на каждое поле, на курс лечения 10-12 процедур через день.

В нашей практике с большим эффектом используем ДМВ-терапию на проекцию надпочечников (аппараты «Ромашка» или «Ранет»). Положение больного лежа, методика контактная. Прямоугольный излучатель устанав-ливают поперечно оси позвоночного столба. Мощность в течение первой половины курса 5 Вт, второй - не более 10 Вт, экспозиция от 15 до 25 мин. ежедневно, 15 процедур на курс лечения. Под влиянием этой физиотерапии существенно улучшается внутриорганное кровообращение печени, увеличи-вается глюкокортикоидная активность надпочечников, отмечается иммун-модулирующий эффект у большинства больных.

Наконец, в неактивной фазе хронических  гепатитов методики теплолечения могут быть реализованы посредством облегченного грязелечения, например, электрогрязелечения (аппарат «Поток-1»). Грязевые лепешки площадью по 300 см2, толщиной 2-3 см, располагают следующим образом. Одну помещают над проекцией печени и в области правого подреберья, соединяют с анодом; вторую располагают сзади в пределах  сегментов Т7-Т10, большей частью справа от позвоночного столба и соединяют с катодом. Температура грязи 36-38ºС, ПГТ до 0,05-0,06 мА/см2 (сила тока до 20 мА), экспозиция 20 мин., через день, до 10 процедур на курс лечения. Интенсивное теплолечение, в частности аппликационное грязелечение, температуру пелоида более 38ºС у больных с заболеваниями печени не применяют.

Комплексная терапия хронических поражений печени включает обязательное использование методик водолечения. Хорошо комбинируются с преформированными физическими факторами теплые укутывания (температура 36-39ºС, экспозиция 20-30 мин.), пресные теплые ванны (температура 37-38ºС, экспозиция 15 мин.). В зависимости от возможностей бальнеологического отделения возможно назначение минеральных (концентрация соли 20г/л); морских, хвойных (100 мл экстракта на ванну), йодобромных, кислородных, радоновых (концентрация 1,5 кБк/л, экспозиция 10-15 мин.), углекислых ванн (концентрация 0,8-1,0 г/л, температура 25-34ºС, продолжительность 10-15 мин.), через день, 10-12 процедур на курс лечения.

Оценка результатов физиотерапии показанных нозологических форм болезней печени позволяет сделать вывод о том, что представленное направление в наибольшей мере соответствует одному из основных принципов гепатологии – максимальному щажению больного органа от медикаментозной нагрузки.
Контрольные вопросы
1. Какие воды назначают при гиперкинетических дискинезиях?

2. Какой минерализации назначают воды при гипотонических   дискинезиях?

3. Какие назначают ванны?

4. При хроническом калькулезном холецистите, какой минерализации назначают воду?

5. Какой номер диеты назначается при хроническом гепатите?

6. Какой минерализации назначают воду?

7. В каких случаях назначают беззондовый тюбаж?

8. Какие физио-процедуры показаны при хронических гепатитах?

Воспалительные болезни желчных путей

Больные хроническими холециститами жалуются на боли ноющего характера  в правом подреберье, иногда уходящие под правую лопатку, в спину.  они могут усиливаться после еды, приобретать характер желчной колики. В целом характер болевого синдрома во многом зависит от типа  сопутствующей дискинезии желчных путей. Довольно часто пациентов беспокоит тошнота, горечь во рту после еды. Практически все отмечают наличие периодических подъемов температуры тела, непродолжительных, чаще до 37,2 – 37,4ºС, реже до 38ºС.

Несколько иные жалобы у больных воспалительными заболеваниями внутрипеченочных и внепеченочных желчных протоков. Хронический холангит в фазе нестойкой ремиссии проявляется прежде всего температурной реакцией неправильного типа. Как правило, она сопровождается легким ознобом, длится несколько часов и проходит самостоятельно. В большинстве случаев температура тела повышается до 38ºС, гораздо реже наблюдаются повышение до 39ºС. Кроме этого, больные жалуются на боли в правом подреберье, чувство распирания в животе, тошноту, чем объясняется  сопутствующей дискинезией желчевыделительной системы.

Желчнокаменная болезнь протекает с большим разнообразием жалоб больных. Характерные боли в правом подреберье ноющего или колющего типа. Как правило, после еды, особенно после погрешности в диете (жирная, жареная пища, алкоголь и др.), иногда после психо-эмоционального раздражения, физической перегрузки. Самым типичным признаком наличия камней желчных путей является печеночная колика, которая развивается внезапно и заключается в тяжелом болевом приступе в правом подреберье. Этот болевой синдром самостоятельно не проходит и требует медикаментозного лечения. Ряд больных желчнокаменной болезнью отмечают вздутие живота, желтушность склер, поносы.

Несомненно, что в фазе обострения хронических холециститов (холангитов) ведущим методом лечения может быть только медикаментозное. Наступление фазы нестойкой ремиссии позволяет использовать  физические факторы. Отметим только, что при хронических холангитах методики теплолечения не назначают  (грязелечение, парафин, озокерит). А у больных желчнокаменной болезнью не применяют методик физиотерапии, обладающих  желчегонным эффектом с тем, чтобы не спровоцировать обострение болевого синдрома.

Достижение главной  цели и  решение задач осуществляется дифференцированным применением физических средств в зависимости от типа дискинезии желчных путей, сопутствующей их воспалению.

Постхолецистэктомические синдромы

В настоящее время установлено, что хирургическое удаление желчного пузыря является одним из этапов современного лечения желчнокаменной болезни (В.Х.Василенко, 1987). После чего показана организация восстановительного лечения с включением различных физических средств. Непосредственно после холецистэктомии главная цель физиотерапии заключается в содействии приспособлению желчевыделительной системы к новым условиям функционирования, которые обусловлены исключением желчного пузыря.

Для достижения этих целей желательно решить следующие задачи -  улучшить отток желчи по желчевыделительной системе, физико-химический состав желчи в плане разжижения и снижения ее камнеобразующих свойств (В.В.Грубник, 1990).

Эти задачи решают профилактическим назначением минеральных вод, природных и преформированных физических факторов на фоне диетического режима. Последний касается уже обсужденных принципов диеты №5 с дополнительной рекомендацией соблюдения дробного 5-разового питания. Это связано с исключением резервуарной функции желчного пузыря, т.е. ритмичность желчеоттока обеспечивается регулярным и дробным режимом приема пищи.

В раннем послеоперационном периоде наиболее показаны минеральные воды, преимущественно содержащие сульфатный и гидрокарбонатный анионы (типа Варница, Московская, Краинка, Ижевская, Липецкая, Березовская, Бжни, Дарасун, Саирме, Нарзан, Славяновская, Лужанская, Свалява).

Предупредительному направлению физиотерапии отвечает использование умеренных тепловых факторов на область правого подреберья. Это необходимо с целью оказания спазмолитического эффекта, улучшения желчеоттока, противовоспалительного действия в области оперативного вмешательства и стимуляции местного кровообращения. Применяют соллюкс по 20-30 мин., ежедневно, 15-20 процедур на курс лечения. Аппликации парафина (озокерита) назначают на брюшную  стенку и сзади в пределах сегментов Т7-Т12, температура 50ºС, экспозиция 30-40 мин., ежедневно или через день, на курс 12-15 процедур.

Методики теплолечения комбинируют с наружным водолечением в виде минеральных ванн (концентрация 20 г/л), углекислых (температура 35-34ºС, концентрация 0,8-1,0 г/л, экспозиция 10-15 мин.), радоновых (концентрация 1,5 кБк/л, экспозиция 10-15 мин.), йодобромных ванн, через день на курс лечения 8-10 процедур. Эти ванны больные достаточно хорошо переносят и через 3-5 процедур отмечают улучшение общего состояния.


В восстановительном лечении для больных через 1,5-2 недели после холецистэктомии рекомендуют использовать ДМВ. ПеМП, СМТ, ультразвуковую терапию (Л.В.Петропавловская, А.Г.Куликов, 1988). Процедуры ДМВ-терапии обладают хорошим противовоспалительным, болеутоляющим действием. Продолговатый излучатель от аппарата «Волна-2» размещают над зоной оперативного вмешательства, зазор 3-4 см, мощность слаботепловая 20-30 Вт (2-3 положение переключателя), экспозиция 10-15 мин., через день, 8-10 процедур на курс лечения.

При СМТ-терапии методика поперечная, прокладка площадью по                 80-100 см2 размещают над проекцией печени спереди и сзади по правой лопаточной линии на уровне сегментов Т10-Т11. Режим переменный, ІІ род  работы, продолжительность 10 мин., длительность посылок тока и пауз 1-1,5 секунд, глубина модуляций 50%,  частота 50 Гц, сила тока до ощущения легкой вибрации, через день, 8-10 процедур на курс лечения. Эта методика способствует нормализации биохимических  показателей желчи.

Воздействия ультразвуком осуществляют  на область печени, правое подреберье и сегментарно сзади в пределах сегментов Т6-Т10. Методика лабильная. Сначала озвучивают паравертебральную область, мощность                0,4 Вт/см2, режим импульсный, 10 мс, продолжительность 5 мин.; затем зону проекции печени спереди, мощность ультразвука увеличивают в течение курса от 0,4 до 0,7 Вт/см2, режим импульсный 10 мс. Аналогично воздействуют на зону оперативного вмешательства, экспозиция по 5 мин. На курс лечения 8-10 процедур, через день (А.Г.Кулимков, 1987).

В более поздний период, обычно в течение последующих 1-2 лет, почти у 1/3 больных, перенесших холецистэктомию формируются различные осложнения (А.А.Шалимов, В.Ф.Саенко, 1987). Для дифференцированной физиотерапии необходимо четкое суждение о характере
послеоперационных нарушений, функциональном состоянии желчных путей и других органов пищеварения. Это связано с тем, что недостаточно обоснованное назначение методов физиотерапии дискредитирует их. В этой связи отметим, что постхолецистэктомический синдром является собирательным понятием и включает нарушения, связанные с проведенной  операцией удаления желчного пузыря, во-вторых, – болезни других органов пищеварения, которые еще до операции сопутствовали желчнокаменной болезни, в – третьих, – нарушения пищеварительной системы, возникшие в послеоперационном периоде.

К применению физических факторов показаны следующие варианты постхолецистэктомических синдромов: обусловленные болезнями других органов пищеварения – рефлекс-эзофагиты, рефлюкс-гастриты, неспе-цифические реактивные гепатиты, очень частые хронические панкреатиты, синдром раздраженной кишки и др.; поражения билиарной системы – диски-незии желчных путей, хронические холангиты, возникающие в результате сочетательного поражения  желчевыводящих путей и различных органов пищеварения – дуоденогастральный рефлюкс, синдром желчной диспепсии.

Группу противопоказаний составляют следующие постхолецистэктомические синдромы: стриктуры, спайки желчных путей, большая культя пузырного протока, анастомозит, стеноз сфинктера Одди, остаточный камень в желчных путях или повторное камнеобразование и др. В ряде случаев это не столько противопоказания, сколько очевидность физиотерапии «без эффекта». Таким образом, еще раз обратим внимание на то, что консервативное лечение постхолецистэктомических синдромов с включением физиотерапии проводят после установления врачом его характера. Выбор физических факторов  зависит от конкретной формы синдрома, а методики применения практически не отличаются от уже приведенных в соответствующих разделах по физиотерапии различных болезней органов пищеварительного тракта  (В.В.Грубник,1993). 

Апитерапия и фототерапия при заболеваниях печени и 
желчевыводящих путей

Мед при заболеваниях печени и желчевыводящих путей

Принимать раствор меда (2 чайных ложки на 1 стакан теплой кипяченой воды) 2-3 раза в день. Хороший эффект оказывает также раствор меда в яблочном соке (1 чайная ложка меда на ½ стакана яблочного сока) 2-3 раза в день.

Яблочный сок с медом при хроническом гепатите

В 400мл яблочного сока растворить 60г пчелиного меда и пить по ½ стакана 3-4 раза в день.

Грецкие орехи с медом при болезнях печени и желудка

Смешать в равных весовых частях толченые ядра грецких орехов и пчелиный мед (желательно гречишный). Принимать по 100г смеси в день за 3-4 приема при заболеваниях печени, желудка и запорах. В грецких орехах много высококачественного жирного масла, богатого ненасыщенными жирными кислотами, которым придается большое значение в лечении болезней печени и атеросклероза. Оно также способствует усилению двигательной функции кишечника. Кроме того, в ядрах орехов много клетчатки, что также благоприятно сказывается на перистальтике кишечника.

Мед с минеральной водой при болезнях печени и желчевыводящих путей

1 ст. ложку пчелиного меда растворить в стакане минеральной воды («Боржоми», «Арзни», «Нарзан») и выпивать 1 раз утром натощак через день в течение месяца.

Мед и черная смородина при заболеваниях печени

Смешать 1 кг пчелиного меда с 1 кг черной смородины и принимать по 1-2 чайных ложки за полчаса до еды при гепатитах, пока не будет использована вся смесь.

Настой трав и мед как желчегонное средство

Приготовить сбор: валериана лекарственная, корень- 35; клевер луговой, трава – 35; хмель обыкновенный, соплодия – 30. 1 ст. ложку смеси залить 0,5л крутого кипятка и настоять 30-40 мин. при закрытой крышке. Мед растворить из расчета 1 ст. ложка на 1 стакан настоя. Пить в теплом виде по ½ стакана 3 раза в день перед едой.

Маточное молочко при хроническом гепатите и циррозе печени

Использовать смесь маточного молочка с медом в соотношении 1:100. Принимать ее по ½ чайной ложки 2 раза в день (держать во рту до растворения). Курс лечения: 3-4 недели. После перерыва он повторяется.
Продукты пчеловодства при заболеваниях печени

Принимать по 20-30г пчелиного меда 3 раза в день (растворять в 100мл теплой кипяченой воды), по ½ чайной ложки пыльцы-обножки 3 раза в день и 0,05г маточного молочка 2 раза в день. Подобное лечение весьма полезно при различных заболеваниях печени. Мед увеличивает запасы гликогена в ней, улучшает процессы тканевого обмена и повышает антитоксическую функцию этого наиважнейшего органа. Весьма благоприятно также воздействие на печень пыльцы и маточного молочка. Курс лечения: 1,5 месяца. После 2-3 недельного перерыва он может быть повторен.

Контрольные вопросы
1. Какие показаны воды в раннем послеоперационном периоде?
2. Какие ванны показаны больным с постхолецистэктомическим синдромом?
3. Какие физиопроцедуры назначают этим больным?
4. Какое назначается питание и по какой диете?
5. Какие бывают послеоперационные осложнения?
Апитерапия и фитотерапия при заболеваниях печени и желчевыводящих путей.

РАЗДЕЛ 8. КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНЕЙ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ
Сахарный диабет

Сахарный диабет  (СД) наиболее часто развивается у лиц с генетической предрасположенностью к нему (60-70%). Однако заболевание возникает даже у лиц без наследственной предрасположенности при действии неблагоприятных факторов внешней среды.

У лиц с генетической предрасположенностью к СД наблюдается неполноценность клеток островкового аппарата поджелудочной железы и в первую очередь инсулинопродуцирующих бета-клеток. Вследствие этого образуются биологически неактивные формы инсулина, которые становятся чужеродными для организма (так называемые антигены), на них в организме начинают вырабатываться антитела, разрушающие антигены. Так как неполноценные, мало или неактивные формы инсулина имеют много общего в строении с нормальным инсулином, то антитела способны разрушать и его, что усугубляет развитие болезни.

Различают две основные формы СД – инсулинозависимый СД и инсулинонезависимый СД.

Инсулинозависимый СД – заболевание, при котором  инсулин не вырабатывается инсулинопродуцирующими клетками островков вследствие их гибели или вырабатывается в очень небольших количествах. Известно, что СД не развивается у лиц, имеющих не менее 10% нормально функционирующих островков поджелудочной железы. Инсулинозависимым СД болеют лица всех возрастов, в том числе и дети. Для его лечения с момента выявления применяется инсулин, поэтому и заболевание называется инсулинозависимым СД, т. е. его лечение зависит от введения инсулина.

При инсулинонезависимом СД в организме вырабатывается инсулина меньше, чем его нужно, или клетки и ткани организма стали к нему менее чувствительны. Даже при нормальном содержании инсулина в крови больного сахар слабо усваивается клетками и тканями организма. Для лечения инсулинонезависимого СД нет необходимости применять инсулин. Чтобы наступила компенсация диабета, достаточно применять сахароснижающие препараты в виде таблеток, а в легких случаях - отрегулировать диету больного. Инсулинонезависимый СД развивается чаще у лиц пожилого и старческого возраста. 

Диабетом чаще болеют женщины, чем мужчины. Это связано с особенностями действия мужских и женских половых гормонов на инсулинопродуцирующие клетки островков поджелудочной железы и иммунные реакции организма. Как уже было сказано, в развитии СД важная роль принадлежит иммунным нарушениям, в частности, выработке антител к бета-клеткам, инсулину и их воздействию.

Различие в частоте СД у мужчин и женщин можно объяснить и особенностями питания. Женщины больше предрасположены к употреблению сладостей и других блюд, богатых углеводами, а также жирной пищи.

Следует отметить, что для инсулинонезависимого СД больше характерна генетическая предрасположенность, чем для инсулинозависимого, но он протекает «спокойнее». Однако для второго, третьего и других поколений, родители или прародители которых болели инсулинонезависимым СД, существует больший риск приобретения инсулинозависимой формы, иногда она развивается сразу. При инсулинозависимом СД не отмечается резкого колебания уровней глюкозы в крови.
Основные признаки заболевания

Больные СД жалуются на сухость во рту, учащенное мочеиспускание, повышенный аппетит, часто неудержимое желание съесть продукты, содержащие легко усвояемые углеводы (пирожные, торты, мороженое). Иногда эти симптомы у больных выражены слабо и они на протяжении нескольких лет не подозревают о наличии у них болезни. В таких случаях заболевание выявляют или при профилактических осмотрах или при проведении анализов. Указанные симптомы можно объяснить следующим: при абсолютной и относительной инсулинозависимой недостаточности нарушается усвояемость глюкозы клетками и тканями организма, поэтому она задерживается в крови. Возникающий при этом «голод» клеток и тканей способствует выбросу глюкозы из депо организма (печени, мышц и т.п.), как компенсаторной реакции, что усиливает гипергликемию (повышенное содержание сахара в крови). При этом, как образно говорили древние врачи, возникает голод среди изобилия. От избытка сахара в крови организм пытается избавиться путем его выделения с мочой с большим количеством воды, поэтому у больных учащается мочеиспускание.

Кожа у больных сахарным диабетом вследствие обезвоживания организма сухая, морщинистая, шелушащаяся. Часто она грубее на ладонях и подошвах. Из-за снижения сопротивляемости кожи у них чаще, чем у здоровых людей, возникают гнойничковые и грибковые заболевания, причем они плохо лечатся и имеют затяжное течение. Одним из частых, а иногда первым и очень мучительным признаком сахарного диабета является зуд кожи. Зуд может быть общим или местным. Местный зуд бывает, как правило, в области половых органов (особенно у женщин) промежности и заднего прохода (преимущественно у мужчин). Расчесы кожи вследствие зуда, повышенная восприимчивость ее к инфекции и плохая заживляемость приводит к трещинам, которые особенно мучительны в области заднего прохода, ладоней и стоп. В результате отложений холестерина кожа у больных сахарным диабетом приобретает желтоватый оттенок.

Десны и зубы. Их поражение при сахарном диабете иногда также может быть одним из первых признаков заболевания. Десны при СД имеют повышенную кровоточимость, набухают, часто воспаляются. Зубы часто расшатываются, выпадают, подвергаются кариесу и разрушению. Возникает боль при жевании, особенно грубой пищи.

Органы желудочно-кишечного тракта. В начале заболевания у больных повышен аппетит, затем у части больных он снижается или исчезает из-за недостаточной выработки желудочного сока, соков кишечника и поджелудочной железы. Для нормальной выработки сока поджелудочной железы нужен инсулин, который выделяется в ткань поджелудочной железы, стимулирует его продукцию. Недостаточность поступления в желудочно-кишечный тракт соков приводит к частым поносам, тошноте, рвоте. При СД поражается печень, ее поражение усугубляет тяжесть нарушения углеводного и жирового обмена.

Органы дыхания. Вследствие понижения сопротивляемости организма в целом и защитных свойств органов дыхания у больных часто развиваются заболевания органов дыхания, которые плохо лечатся, носят затяжной характер. Особенно подвержены такие больные острым респираторным заболеваниям.

Органы сердечно-сосудистой системы. Вследствие нарушения всех видов обмена веществ при СД, в первую очередь углеводного и жирового, у таких больных чаще и раньше развивается атеросклероз, который дает такие тяжелые осложнения, как диабетические ангиопатии (диабетическое поражение сосудов). Особенность поражения сосудов при СД состоит в том, что в первую очередь при нём поражаются не крупные, а мелкие сосуды, так называемое микроциркуляторное русло, в результате у больных часто наблюдается поражение сосудов глазного дна (диабетическая ретинопатия), иногда она является одним из первых признаков СД и проявляется снижением зрения. При поражении сосудов ног и рук развивается гангрена. Очень тяжелым осложнением болезни является поражение сосудов почек (диабетическая нефропатия). Вот почему при любых нарушениях со стороны зрения или функции почек нужно определять сахар в крови и моче.

Нервная система. У больных СД снижается память, они становятся раздражительными, не всегда адекватно реагируют на ситуацию, становятся обидчивыми, плаксивыми, снижается их интеллект. Люди умственного труда с трудом справляются с задачами, которые раньше не вызывали у них каких-либо затруднений. При СД у больных часто развиваются трудно поддающиеся лечению радикулиты, иногда они носят распространенный (генерализованный) характер (так называемые диабетические полиневриты).

Железы внутренней секреции (эндокринные железы) также поражаются при СД. Особенно страдают половые железы. У женщин нарушается менструальный цикл, снижается половое влечение, они становятся холодными (фригидными), у мужчин нарушается образование сперматозоидов (мужских половых клеток), поэтому они часто страдают бесплодием, развивается также половая слабость (импотенция).

Сахарный диабет имеет три стадии развития:

· преддиабет;

· латентный (скрытый) сахарный диабет;
· явный (манифестный) сахарный диабет.

Преддиабет – период жизни больного, который предшествует развитию явного (манифестного) диабета. Это состояние предрасположенности к нему. Об этой стадии должен помнить каждый человек и особенно лица с наследственной предрасположенностью к СД, с ожирением и атеросклерозом или предрасположение к ним; женщины, родившие хотя бы одного ребенка мертвым или с большой массой тела (свыше 4кг). Эти лица при правильном образе жизни, соблюдая правильный режим питания, труда и отдыха, могут избежать недуга.

Латентный (скрытый) диабет. У таких лиц отсутствуют основные симптомы СД, сахар крови натощак, как правило в пределах нормы (4,4-6,6 ммоль/л). Однако у них могут быть гнойничковые заболевания кожи, ее сухость, зуд, заболевания десен и зубов. Иногда, при злоупотреблении углеводной пищей, появляется жажда, обильное мочеиспускание и т.п. Диагноз устанавливают на основании данных провокационной нагрузочной пробы. У больного натощак определяют содержание сахара в крови, затем дают выпить концентрированный раствор сахара или глюкозу после чего в течение двух часов каждые 30 мин. определяют сахар в крови. У здорового человека через два часа после нагрузки глюкозой сахар в крови восстанавливается до исходного (нормального) уровня, у больного – превышает его.

Явный (манифестный) СД может иметь легкую, среднюю и тяжелую степень. При легкой степени уровень сахара в крови натощак увеличен до 7,8-8,9 ммоль/л, в моче до 0,5-1%. Таких больных можно лечить отрегулированной диетой без применения лекарственных препаратов.

Средняя степень тяжести СД характеризуется более грубыми нарушениями обмена веществ, нередко появляются осложнения. Уровень сахара в крови – до 11,1-16,7 ммоль/л, в моче – 2-4%. Суточный диурез увеличивается до 3-5л. Таким больным, помимо диетотерапии, показаны различные лекарственные препараты (сахароснижающие таблетированные препараты или инсулин).

У больных тяжелой формой СД имеет место выраженные нарушения обмена веществ, частые коматозные состояния, значительно снижена трудоспособность, сахар в крови превышает 16,7 ммоль/л, сахар в моче достигает 5%, развиваются тяжелые осложнения со стороны внутренних органов. Больные лечатся исключительно инсулином.
Фитотерапия сахарного диабета

Лечение сахарного диабета травами известна давно. Сведения об этом встречаются в источниках Древней Индии, Китая, Тибетской медицины. Различные смеси из трав для лечения СД рекомендовали древние врачи – целители Авиценна и Гиппократ.

Многие древние рецепты из трав для лечения СД утрачены. В последние годы траволечение СД обретает «второе дыхание». Однако при этом следует помнить, что без соответствующих знаний и навыков, без контроля врача-эндокринолога применение трав при лечении СД может нанести вред больному. В последнее время эта проблема становится еще более актуальной в связи с тем, что при неблагоприятной экологической обстановке  травы могут быть насыщены различными вредными веществами. Это тем более опасно, если их собирать вблизи автотрасс, других источников загрязнения.

Полезны при лечении СД следующие растения и ягоды: козлятник, шелковица (белая), стручки фасоли, ягоды черной бузины, земляники, конопли, рябины, малины, ежевики, корни лопуха, одуванчика, сельдерея, элеутерококка, лук, чеснок, каштаны, люцерна, овес и другие.

Остановимся на растениях с наиболее выраженным сахаропонижающим эффектом.

Козлятник (галега лекарственная). Способ применения: 1 ст. ложка измельченной травы залить 2 стаканами кипятка и настаивать в течение 1,5-2 ч. Затем настой выпить в течение дня в 3-4 приема.

Шелковица белая. Применяют листья или кору. 1ст. ложка листьев или 2-3г коры опустить в стакан кипятка. Кипятить 2-3 мин., настаивать в течение 1,5-2ч. Принимать по полстакана 3 раза в день.

Фасоль. Применяют шелуху фасоли. 1ст. ложку залить 1,5 стакана воды и варить 10-15 мин. Пить равными порциями 4 раза в день перед едой.

Черника. Используют листья и ягоды черники. Из листьев готовят отвар следующим образом: 1ст. ложка измельченных листьев заливают 1,5 стакана кипящей воды, кипятят 3-5 мин. Принимают перед едой по полстакана. Ягоды варят в таких пропорциях: 20гр. ягод заливают 1 стаканом воды и кипятят 15-20  мин. Пить по 2 ст. ложки 3 раза в день перед едой.

Овес. 100г зерна овса с шелухой заливают 3 стаканами воды, кипятят до готовности, процеживают и полученную массу употребляют по полстакана 3-4 раза в день до еды.

Лекарственные сборы

В комплексе с медикаментозным лечением можно рекомендовать сборы и чай из лекарственных трав. Предложенные прописи лекарственных сборов и чаев используют для приготовления настоев и отваров. Настои, как правило, готовят из листьев, цветков, травы, а отвары – из коры, корней, корневищ, плодов и семян.

Измельченное сырье в определенном количестве помещают в эмалированный или фарфоровый сосуд, заливают кипяченой водой комнатной температуры, закрывают крышкой и нагревают на кипящей водяной бане в течение 15 мин. для настоев и 30 мин. для отваров. После остывания в течение 45 мин. фильтруют, сырье отжимают и доводят водой до нужного объема. В горячем состоянии фильтруют растворы, содержащие арбутин, дубильные вещества. Настои и отвары готовят в соотношении сырья и экстрагента 1:10, для сильнодействующего сырья 1:30 и больше. Настои и отвары хранят в холодильнике не более 3-4 дней.

Курс фитотерапии длится 1-3 месяца. Противодиабетические сборы и чай обычно применяются за 30-40 мин. до еды, когда процесс всасывания биологически активных веществ заканчивается.

Рецептура лекарственных сборов

Сбор: черника обыкновенная (лист) - 1часть; фасоль обыкновенная (створки плодов) - 1часть; овес посевной (зеленая солома) -1часть;  лен полезнейший (семена)
- 1часть. 3 ст. ложки заливают в термосе на ночь 0,5л крутого кипятка. 
Принимают в 3 приема за полчаса до еды в теплом виде.

Сбор: черника обыкновенная (лист) - 1часть; фасоль обыкновенная (створки плодов) - 1часть; шелковица белая или черная (лист)- 1 часть; лавр благородный (лист) – 1 часть. Настой: 2-3 ст. ложки смеси на 0,5л воды. Принимать по 1 стакану 3-4 раза в день до еды.

Сбор: черника обыкновенная (лист) – 3 части; фасоль обыкновенная (створки плодов) – 3 части; лопух большой (корень)- 1 часть; лен полезнейший (семена) – 1 часть; цикорий обыкновенный (корень) - 1
часть. 2-3 столовые ложки смеси на 0,5л воды настаивают 12 часов при комнатной температуре, кипятят 5 мин., процеживают через 1 час. Принимают по 1 стакану 3-4 раза в день через час после еды.

Сбор: боярышник кроваво-красный (плоды) – 3 части; бузина черная (цветки) – 2 части; зверобой продырявленный (трава) – 3 части; земляника лесная (лист) – 2 части; мята перечная (лист) – 2 части; подорожник большой (лист) – 3 части; смородина черная (лист) – 3 части; фасоль обывкновенная (створки плодов) – 5 частей; черника обыкновенная (лист) – 7 частей; шиповник коричневый (плоды) – 2 части. 2-3 ст. ложки смеси на 0,5л крутого кипятка настаивают в термосе 10-12 часов. Принимают в три приема перед едой.

Сбор (в равных частях): сушеница топяная (трава); лен посевной (семена); кукурузные рыльца; мочегонный чай; успокаивающий сбор; брусника обыкновенная; ромашка аптечная (лист); девясил высокий (корень). 1 дес. ложка смеси на 1 л крутого кипятка: настаивают в термосе 10-12 часов, варят 5-7 минут, охлаждают 15 мин., процеживают.

Сбор (в равных частях): лопух войлочный (корень); черника обыкновенная (лист). 50г смеси  на 1л кипятка настаивают в термосе 10-12 ч., варят 5-7 мин., охлаждают 15 мин. процеживают.

Сбор (в равных частях): мята перечная(лист); галега лекарственная (трава); черника обыкновенная (лист); фасоль обыкновенная (створки плодов). Настой: 1 ст. ложка на 200 мл воды. Принимать по 1 стакану 3 раза в день до еды.

Сбор (в равных частях): черника обыкновенная (лист); толокнянка обыкновенная (лист); галега лекарственная (трава); валериана лекарственная корневище с корнями). Отвар: 1чайная ложка на 200 мл воды. Принимать по 1 стакану 3 раза в день до еды.

Сбор: черника обыкновенная (лист) – 1 часть; лен полезнейший (семена) – 1 часть; можжевельник обыкновенный (плоды)- 1 часть; манжетка обыкновенная (трава) – 0,5 части. Отвар: 1 ст. ложка на 200 мл воды. Принимать по 1 стакану 2-3 раза в день до еды. 

Сбор (в равных частях): кукурузные столбики с рыльцами; мята перечная (лист); галега лекарственная (трава); фасоль обыкновенная (створки плодов). Настой: 3 ст. ложки смеси на 2 стакана воды.  Принимать по ½ стакана 2 раза в день до еды.

Сбор (в равных частях): фасоль обыкновенная (створки плодов); лопух войлочный (корень); черника обыкновенная (лист). 50г смеси настаивать в 1 л воды 10-12 часов, варить 5-7 мин., охладить, процедить. Принимать за 5-6 приемов в течение дня.

Сбор (в равных частях): тысячелистник обыкновенный (лист, цветки); шалфей лекарственный (лист); галега лекарственная (трава и семена); дымянка аптечная (трава); фиалка трехцветная (трава). Настой: 1 ст. ложка смеси на 200мл воды. Принимать в 3 приема в течение дня.

Сбор (в равных частях): фасоль обыкновенная; одуванчик лекарственный; черника обыкновенная; крапива двудомная. Настой: 5г смеси на 1 стакан воды. Принимать по 1/3 стакана 3 раза в день перед едой.

Сбор: заманиха высокая (корни) - 1 часть; девясил высокий (корни)- 1 часть; хвощ полевой (трава - 1 часть; зверобой продырявленный (трава) – 1 часть; шиповник (разные виды, плоды) – 3 части; череда трехраздельная (трава) – 2 части; черника обыкновенная (лист) – 4 части. Настой: 5г смеси на 1 стакан воды. Принимать по 1/3 стакана 3 раза в день перед едой.

Сбор: фасоль обыкновенная (створки плодов) – 1 часть; черника обыкновенная (листья) – 1 часть; одуванчик лекарственный (корень) – 1 часть; лопух войлочный (корень) – 1 часть; пырей – 1 часть; тысячелистник обыкновенный (трава) – 1 часть; липовый  цвет – 2 части; спорыш птичий (трава) – 1 часть; цикорий обыкновенный (корень) – 1 часть; девясил высокий (корень) – 1 часть; смородина черная (листья) – 1 часть. Отвар: 10г смеси на 500мл воды, кипятить 2 часа. Принимать по ½ стакана 3-4 раза в день до еды.

Сбор: фасоль обыкновенная (створки плодов).

1 способ ‑ Отвар 20г сырья на 1 литр воды, кипятят 4 часа. Принимать по 200мл 4-5 раз в день до еды.

2 способ ‑ Отвар 40г сырья на 1 стакан воды, кипятят 4 часа. Принимать по 1 ст. ложке 4-5 раз в день до еды.

Сбор (в равных частях): черника обыкновенная (листья); толокнянка обыкновенная (листья); валериана лекарственная (корневища с корнями). Отвар: 1 ст. ложка сбора на 1 стакан воды. Принимать по 1 стакану 3-4 раза в день перед едой.

Сбор (в равных частях): фасоль обыкновенная (створки плодов); черника обыкновенная (листья); мята перечная (листья). Настой: 1 ст. ложка сбора на 1 стакан воды. Принимать по 1 стакану 3 раза в день перед едой.

Сбор (в равных частях): черника обыкновенная (листья); лен полезнейший (семена); можжевельник обыкновенный (плоды). Отвар: 1 ст. ложка на 1стакан воды. Принимать по 1 стакану 2-3 раза в день.

Сбор: фасоль обыкновенная (створки плодов) – 7 частей; кукурузные рыльца – 2 части; мята перечная (листья) – 1 часть. Настой: 3 ст. ложки на 2 стакана воды. Принимать по ½ стакана 3 раза в день.

Сбор (в равных частях): фасоль обыкновенная (створки плодов); черника обыкновенная (листья). Настой: 50г смеси на 1л кипяченой воды, настоять 10-12 ч., кипятить 5-7 мин. Принимать за 5-6 приемов в течение дня.

Маточное молочко (пчел) при диабете

Принимать по 1 таблетке (10мг) препарата «Апилак» (держать под языком до растворения) 2-3 раза в день. Курс лечения: 6 месяцев.

Лопух, черника и маточное молочко при диабете

Смешать корни лопуха большого и листья черники обыкновенной,   2 ст. ложки сухого измельченного сбора залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 2-3ч., процедить и пить по ½ стакана 3-4 раза в день за 30-40 мин. до еды. Одновременно принимать препарат «Апилак» по ½ таблетки (держать под языком до полного растворения) 3 раза в день за 15-20 мин. до еды.

Настой трав и пыльца при диабете

Приготовить сбор: одуванчик лекарственный, корни – 35; черника обыкновенная, листья- 35; крапива двудомная, листья – 30. 2-3ст. ложки сухого измельченного сбора залить в термосе 0,5л кипятка. настоять 2-3ч., процедить и пить по ½ стакана 4-5 разв день за 30-40 мин. до еды. Одновременно принимать по ½-2/3 чайной ложки цветочной пыльцы, пыльцы-обножки или перги (разовую дозу пыльцы предварительно залить 50мл кипяченой воды, настоять 3-4ч., затем выпить) 2-3 раза в день за 15-20 мин. до еды.

Настой трав и пыльца при диабете

Приготовить сбор: лопух, корень – 35; козлятник лекарственный, трава – 35, окопник лекарственный, корень- 15 горец птичий, трава – 15. 3 ст. ложки сухой измельченной смеси залить 3 стаканами кипяченой воды, варить на слабом огне 5-7мин., настоять 1-1,5ч., процедить и пить по 1 стакану 2-3 раза в день. Через 4-6 недель сделать перерыв на 10 дней, затем лечение продолжить. Одновременно принимать по ½ чайной ложки пыльцы или перги 2-3 раза вдень. 

Контрольные вопросы
1. Какие бывают формы сахарного диабета?

2. Кто чаще всего болеет СД?

3. Какие основные признаки болезни?

4. Какие могут быть осложнения при СД со стороны органов зрения?

5. Какие изменения при сахарном диабете со стороны сердечно-сосудистой системы?

6. Какие изменения при сахарном диабете со стороны нервной системы?

7. В какой стадии СД у больных появляется запах ацетона изо рта?

8. Что такое скрытый диабет?

9. Что такое «манифестный» диабет?

10. Назовите сборы трав (фитопрепараты) для лечения СД.

11. Какие продукты пчеловодства используются при СД?

РАЗДЕЛ 9. ОЖИРЕНИЕ
Проблема избыточной массы тела привлекает в последнее время большое внимание, ввиду тесной связи ожирения с такими заболеваниями, как артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца, атеросклероз, сахарный диабет и некоторыми другими, связанными со значительной массой тела.

Ожирение - избыточное отложение жировой ткани в организме. В последние годы ожирение определяют как патологическое состояние, характеризующееся определенным симптомокомплексом, обязательным компонентом которого является избыточное накопление жира в местах его физиологического отложения. Это длительный процесс, характеризующийся наличием избыточной массы тела от нескольких до десятков килограммов.

Ожирение развивается при: 

1) несоответствии между энергетическими затратами организма и количеством калорий, поступающих с пищей;

2) недостаточном использовании жира, как источника энергии;

3) избыточном образовании жира из углеводов.

В одних случаях основной причиной развития ожирения является

переедание, а в других – снижение интенсивности обменных процессов, вызванное  нарушениями регулярных функций мозга и периферических эндокринных желез.

Роль же центральной нервной системы в патогенезе избыточной массы тела, хотя и  привлекала внимание, однако до настоящего времени остается мало изученной. При обследовании больных с избыточной массой тела недостаточно традиционного психоневрологического обследования с акцентом исследования функции гипоталамо-нейрогипофизарной системы.

Психологические исследования эмоционально-мотивационной, эмоционально-волевой сфер и личности больных с избыточной массой тела позволили выявить ряд отклонений. Для больных с избыточной массой тела характерен полиморфно-полиструктурный эмоциональный синдром: неврастенические, истероидные и ипохондрические расстройства с извращенными эмоционально-мотивационными взаимоотношениями, у 40% больных людей с избыточной массой тела ‑ на стрессорные воздействия.

Необходимо остановиться на роли инсулина в формировании избыточной массы тела. Большое значение для понимания механизмов ожирения имеют данные об относительной устойчивости людей с избыточной массой тела к действию инсулина. Стимулируя поглощение жировой тканью глюкозы, инсулин способствует синтезу высших жирных кислот и триглицеридов из продуктов углеводного обмена. Инсулин активирует синтез гликогена в печени, тормозит выход жира из жировой ткани и понижает уровень сахара в крови, что повышает активность пищевого центра.

Этиология ожирения определяется следующими основными факторами:

1. Наследственные  факторы.

2. Избыточное потребление пищи с повышенной энергетической ценностью (алиментарный фактор): 
а) переедание; 
б) злоупотребление углеводами; 
в) злоупотребление жирами; 
г) одноразовый прием пищи перед сном; 
д) ночной прием пищи; 
е) алкоголизация.

3. Гиподинамия (низкие энерготраты) при переедании (избыточное поступление пищи).

4. Нарушение функций центральной нервной системы: 

а) функциональные нарушения центров, регулирующих пищевое поведение;
б) органические нарушения центров, регулирующих пищевое поведение;
в) воспитание детей с извращенной пищевой мотивацией.

5. Нарушение функции эндокринных желез:

а) щитовидной железы;

б) поджелудочной железы;

в) надпочечников;

г) половых желез;

д) эндокринологической системы.

6. Лекарственные препараты (кортикостероиды, анаболитики).

7. Социальные факторы (высокий уровень жизни, социальные классы,  этнические группы).

В этиологии избыточной массы тела велико значение наследственных факторов. Доказано, что существует ожирение, связанное с наследственным предрасположением, и ожирение, связанное с перееданием.

Количество жира определяется двумя переменными – числом и размером жировых клеток. Число жировых клеток является критерием оценки наследственного или устойчивого фактора ожирения, а увеличение объема клеток отражает преимущественно изменение упитанности за счет алиментарного и др. факторов.

Роль алиментарного фактора в развитии избыточной массы тела общепризнана. Нерациональное обильное питание, так называемая  асимметрия питания (преобладание углеводов, жиров, употребление большого количества алкоголя, особенно пива, которое содержит значительное количество углеводов) способствует ожирению.

Помимо избыточного потребления пищи в возникновении ожирения определенное значение имеет качественный состав пищи. Отсутствие оптимальных соотношений незаменимых аминокислот в пищевом белке и, следовательно, низкая его биологическая ценность способствует увеличению жира в организме.

Выделяют четыре степени ожирения:

1 степень – избыток веса составляет 10-29 %;

2 степень – избыток веса составляет 30-49%;

3 степень – избыток веса составляет 50-99%;

4 степень – избыток веса составляет 100%.

Говоря о первичном алиментарном ожирении, мы относим к нему те формы ожирения, в основе которых лежат нерациональное питание, злоупотребление сладостями, пивом, алкоголем, неправильный режим питания, особенности питания у представителей разных профессий и национальностей, выраженная гиподинамия.

Для вычисления нормальной массы тела следует пользоваться таблицами М.Н. Егорова и Л.Я. Левитского. В основу расчетов положены показатели роста, возраста, а также поправки на особенности конституции. В повседневной практике может быть широко использован индекс Брока, определяющий, так называемый «идеальный» вес. По индексу Брока масса тела в килограммах равна росту в сантиметрах минус 100. Возможны колебания массы тела (+ 10%) в зависимости от конституции и степени  развития мускулатуры.

Кроме констатации избыточной массы тела, следует различать  преобладание жира в верхней половине тела (мужеподобное ожирение) и преобладание отложения жира в нижней половине тела (женоподобное ожирение).

Вопрос о немедикаментозной профилактике и терапии лиц с избыточной массой тела и наличием артериальной гипертензии в санаторно-курортных и амбулаторных условиях должен решаться с учетом индивидуальных патогенетических особенностей и клинико-инструментальных исследований.

Цель лечения избыточной массы тела заключается в снижении веса до соответствующих индивиду нормальных цифр. При проведении лечения в санаторно-курортных и амбулаторных условиях не следует стремиться к большой потере массы тела в течение короткого времени. Ежемесячная потеря веса до 5 кг – это уже успех.

Терапия и профилактика избыточной массы тела должна быть  комплексной с применением диетотерапии, рефлексотерапии, психотерапии, фитотерапии, ЛФК, физиотерапии. 

В комплексе немедикаментозной профилактики и терапии избыточной массы тела важное значение занимает диетотерапия. Мы представляем  разнообразные варианты диетотерапии, применяемой за рубежом и у нас в стране.

Краткосрочное голодание, одно и трехдневное, возможно в санаторно-курортных и амбулаторных условиях. Краткосрочное голодание безвредно и особенно эффективно у лиц с избыточной массой тела, не превышающей 10-20% нормального веса.

Однодневное голодание. В течение суток необходимо пить только минеральную воду, типа «Березовская», «Нарзан», «Боржоми» или отвар шиповника не более одного литра. Если кишечник работает нерегулярно, то необходимо сделать клизму (один литр отвара ромашки или минеральной воды). Однодневное голодание можно начинать от завтрака до завтрака, от обеда до обеда, от ужина  до ужина. Через сутки проводят восстановление, которое начинают с разбавленного сока - один стакан, затем через два часа один стакан кефира. Через три часа – один стакан кефира, винегрет или салат со  сметаной, отварные овощи, овощной салат. Таким образом, восстановление занимает также одни сутки.

Трехдневное голодание. Перед началом голодания  очищается кишечник – принимают слабительное. Клизма очистительная обязательно утром и вечером (1-1,5 л минеральной воды 36,6ºС, или отвара ромашки).  После действия клизмы общая ванна или душ, температура воды 36,6-37ºС, продолжительность 10 мин., затем отдых 30 мин. на воздухе. Количество выпиваемой за день жидкости от 1 до 1,5л. На ночь пьют воду, чистят зубы и полощут горло. На второй день голодания обычно язык обкладывается белым или серым налетом, появляются слизь на зубах и неприятный запах изо рта. При этом важно следить за гигиеной полости рта, чистить зубы мягкой щеткой, зубным порошком. Если имеется интенсивный налет можно язык слегка чистить зубной щеткой. Категорически запрещается курение и прием медикаментов. Ответственным моментом является восстановительный период. Отменяются очистительные клизмы и ванны. Режим восстановления также длится три дня. Первый день – сок пополам с минеральной водой («Березовской») по 100 г на прием, не более 1-1,5 литра в сутки. Второй день – 1 литр сока, протертые яблоки (300г), морковь (300г), свекла (300г). Третий день – 1 литр сока, яблоки (300г), морковь (300г), 0,5л кефира. Затем постепенно меню становится более разнообразным: овощные пюре, молочные продукты, каши. 

Длительное голодание применяется только в стационарных условиях и строго по показаниям.

Ограничительная диета Марриотта  характерна тем, что при ней соблюдаются следующие правила: есть и пить можно сколько хочется или сколько больной может съесть и выпить ( в этом большая психологическая ценность данной диеты). Указанные правила относятся к следующим продуктам: тощее мясо, включая домашнюю птицу, дичь, кролик, печень, почки, сердце, сладкое мясо, сваренные любым способом, но без добавления муки, хлебных крошек или концентрированных соусов; рыба вареная или приготовленная на пару; яйца вареные, картофель вареный на пару или печеный в мундире; другие овощи, вареные любым способом без масла или майонеза, красная свекла, редис, петрушка, свежие фрукты, сахарин для ощущения сладости, содовая вода, минеральная вода, чай, кофе; разрешается молоко и три очень маленьких кусочка хлеба в день (25г). Но при этом запрещается: масло, маргарин, жир или растительное масло, сахар, джем, мармелад, мед, сладости, шоколад, какао, пудинги, мороженое, сухие или консервированные фрукты, орехи, кексы, бисквиты, торты, злаки, овсянка, рис, макароны, спагетти, манная крупа, соусы, сыр, коктейли, алкоголь, в т.ч. пиво.

Необходимо взвешиваться перед началом лечения и раз в неделю в дальнейшем на одних и тех же весах, в одной и той же одежде, в одно и то же время.

Разумная диета  применяется для снижения уровня холестерина и веса у больных с избыточной массой тела. Диета в среднем содержит 19% белка, 48% углеводов, 35% жира. Жир содержит равные части насыщенных, не-насыщенных и полуненасыщенных жирных кислот. Разрешаются следующие продукты: тощая говядина, баранина, свинина, четыре желтка в неделю, жир (до 30г растительного масла в день), мягкий маргарин, снятое молоко, фрукты (одна порция цитрусовых и две порции других фруктов в день), овощи (три порции в день). Избегать мороженого, сладостей, сахара, печенья, твердых сортов сыра, а также алкоголя.

Диета Граддока содержит ограниченное количество углеводов, отсутствует сахар, мало крахмала, умеренное количество жира, большое количество белка. Выбор продуктов широкий, диету можно в значительной мере отнести к свободным диетам. Количество еды и питья по желанию больного, чтобы утолить голод. Разрешаются тощее мясо (включая домашнюю птицу и рыбу, кроликов, постную ветчину, бекон), соусы, яйца, сыр, салаты, овощи, свежие фрукты ( за  исключением бананов) или фрукты вареные, без сахара,  подслащенные сахарином, приправы, разбавленный суп, чай, кофе, разбавленные соки. Питье воды или напитков с низким количеством калорий одновременно с приемом пищи способствует насыщению. Разрешается также прием: 284 мл свежего молока ежедневно, включая молоко, добавляемое в чай, кофе, 28г. масла, маргарина или сливок, до 85г хлеба (6 кусочков хрустящего хлеба или круглых булочек, содержащих сниженное количество крахмала), один-два небольших клубней картофеля в день. Разрешается один вспомогательный день, когда можно включить в диету продукты из злаков (макароны, саго, спагетти, овсянка, рис) или не подслащенный завтрак из злаковых продуктов вместо 26г хлеба. Хлеб  из непросеянной муки или злаков более полезен, чем белый хлеб. Запрещается: хлеб (за исключением указанного выше количества), бисквиты (сухие и сладкие), кексы или печенье, злаки (за исключением указанных выше),  концентрированные соусы, супы, пудинги, мороженое, сахар, сиропы, шоколад, сладости, арахис, какао, мед, джем, алкогольные напитки, подслащенные фруктовые напитки, тонизирующие воды. Пища  принимается 3-4 раза в день. Больной должен терять от 2,3 до 6,8 кг в месяц.

Диеты с низким содержанием углеводов, лишенные жиров:

Диета против ожирения Дональдсона предусматривает трехразовый прием  пищи в день: 224г. свежего жирного мяса без соли (после варки содержит 56г жира, 168г тощего мяса); порция спелых сырых фруктов, печеного или вареного картофеля без соли; полчашки черного кофе или чашка чистого чая. Питье – 6 стаканов воды между приемами пищи, 30-минутная прогулка ежедневно перед завтраком.

Диета Юдкина с низким содержанием углеводов и свободным использованием белка и жира. Предусматривается снижение углеводного рациона до 300 ккал, а если вес снижается медленно, то менее указанного калоража. Прием пищи в каждой из четырех основных групп дважды в день. Группа 1 – молоко и сыр; группа 2 -  мясо, рыба, яйца; группа 3 – фрукты, овощи; группа 4 – масло, маргарин. Ежедневный прием молока 270-560 мл.

Диеты с контролируемым калоражем.  Эти диеты особенно подходят лицам, которым необходимо быстро потерять вес, но тем не менее, нельзя принимать меньше 800 ккал в день. Прием пищи не менее трех раз в день, включая молоко, фрукты и овощи. При использовании снятого молока дополнительно ежедневно следует добавлять 14г масла или маргарина. Те лица, которые ощущают голод на 1000 ккал, должны увеличить калораж до 1500 ккал или даже 2000 ккал.  Продукты питания, которые имеют низкий калораж: спаржа, цветная капуста, сельдерей, порей, лимоны, мозговидная тыква, грибы, лук, красный и зеленый перец, бобы, шпинат, ревень, брюква, репа и все овощные салаты.

Диета «грешников» особенно пригодна для лиц, отличающихся непреодолимым стремлением к запрещенным продуктам. Если хотя бы одно из этих блюд разрешить ежедневно, то стремление нарушать правила уменьшается. Применяя эту диету необходимо соблюдать следующие правила: разрешается прием одного завтрака, один небольшой (250-400 ккал) и один основной прием пищи (400-550 ккал) в день. Последний прием пищи в то время, когда испытывается наиболее интенсивный голод. Разрешается ежедневно выбрать один «Грех» в добавление к трехкратному питанию. Разрешается ежедневно дополнительно принимать один хрустящий хлебец, 14 г масла, одно яблоко, апельсин, грушу, грейпфрут, 180 мл молока и 2760 мл снятого молока. Разрешается без ограничений чай, кофе, вода.

Французская диета  отличается менее жесткими условиями и учитывает закономерности обмена веществ в организме. Снижение энергетической ценности предусматривается за счет углеводов и жиров (до 1500 ккал) с сохранением необходимого количества белка. Общий расход энергии превышает энергетическую ценность рациона и организму приходится расходовать запас жира, в результате масса тела снижается. Необходимый минимум белка 60 г/сут. поступает с пищей. Это количество белков содержится в 300 г белковых продуктов; сочетание их в дневном рационе  может быть разнообразным. Можно съесть по 100 г мяса, рыбы, творога или 100г рыбы и одно яйцо, 100г обезжиренной колбасы и 50г нежирного сыра. Разрешаются овощи (кроме картофеля, наиболее богатого углеводами), фрукты в сыром виде, в таком количестве, чтобы их общая энергетическая ценность не превышала 1200 ккал. Прием пищи 6 раз в день малыми порциями. Длительность применения этой диеты 4-6 недель.

Китайская диета, включающая 70г белка, 75г жира, 90г углеводов (1200 ккал). Прием пищи трехразовый. Примерное однодневное меню этой диеты: завтрак – 100 г сыра и стакан черного кофе с одним кусочком сахара; обед – два яйца всмятку со стаканом  кофе; ужин – 200г творога и стакан чая с кусочком сахара. Это белковая диета, в ней почти полностью отсутствуют углеводы, совершенно исключены овощи. Длительность применения диеты 3-4 недели.

Рисовая диета. Едят только рис (размоченный, а затем сваренный) в количестве 200г/сут. без соли. Терапевтическое действие обусловлено малой энергетической ценностью. Длительность применения 2-4 недели.

Восточная диета, рассчитанная на 10 дней. Количество потребляемой жидкости не ограничено. Через три месяца диету можно повторить. Примерное однодневное меню диеты: 8ч. утра – чашка чая или кофе с кусочком сахара; 11ч. – крутое яйцо и 8 штук чернослива сушеного или свежих слив в зависимости от времени года; 14 ч. – 200 г отварного постного мяса и 100г гарнира из капусты и моркови (желательно свежих), яблоко или апельсин; 17 ч. – 30г сыра, апельсин или яблоко; 20 ч. – стакан простокваши или  кефира.

Очковая безалкогольная диета. Предлагаемый метод снижения массы тела включает сбалансированную диету, в которой рассчитана условная эффективность питания. Для  облегчения чувства голода и перестройки  на более высокий уровень энергообмена применяется микроиглотерапия. Женщинам микроиглы ставят после окончания месячных. В течение периода снижения массы тела рекомендуется пить минеральную воду «Березовская».

Редуцированные диеты. Для снижения массы тела предложены разнообразные редуцированные (малокалорийные) диеты с различным содержанием углеводов, белков, жиров. Их особенности заключаются в следующем:
	Диета
	Составные части пищи

	Диета военно-воздушных сил
	Мало углеводов, много жира

	Диета  Эткинса
	Мало углеводов, много жира и белка

	Диета Бэнтинга
	Мало углеводов, много белка и алкоголя

	Очковая диета
	Мало углеводов, много белка и алкоголя

	Голливудская диета
	Мало углеводов, много жира

	Творожная диета
	Много белка

	Диета «Оставайся молодым и живи долго»
	Много белка

	Диета Мендена
	Много углеводов


Краткосрочное применение лечебных и профилактических диет показало, что редуцированные диеты (много белка и жира) имеют преимущества перед изокалорийными (много углеводов). Принцип ограничения углеводов лежит в основе многих диет и достоинство их, помимо прочего, заключается в повышении специфически динамического действия пищи.

При применении диет богатых жирами, имеет место повышение основного обмена с 0,6 до 0,9 ккал/мин., наблюдается увеличение выделения кетоновых тел с мочой. После приема пищи, богатой жирами, наблюдается повышение потребления кислорода.

При исследовании действия диет, бедных углеводами, имеет место ускоренное выделение солей и воды, так например, выделение  поваренной соли увеличивалось от 20 до 100 ммоль/сутки. Вероятнее всего этот эффект первично основан на  торможении кишечного всасывания, а вторично – на торможении почечной реабсорбции, что весьма важно не только при профилактике и лечении избыточной массы тела, но и другого фактора риска – избытка поваренной соли у больных ИБС и артериальной гипертонией. Поэтому диета, бедная  углеводами, показана для борьбы одновременно с несколькими факторами риска при артериальной гипертонии и ИБС; избыточной массой тела, гиперлипопротеинемией и избыточным потреблением поваренной соли. Нашими исследованиями было установлено, что диета, богатая белком и растительным жиром, благоприятно влияет на обмен веществ по сравнению с богатой углеводами изокалорийной редуцированной диетой и гарантирует более значительное снижение  массы тела.

Редуцированные диеты только у четверти больных приводят к снижению массы тела более чем на 12 кг, отрицательным моментом является постоянное чувство голода, испытываемое пациентами. Диеты с высоким содержанием белка дают высокое чувство насыщения, обеспечивают замедленный пассаж пищи по желудочно-кишечному тракту, незначительные колебания уровня сахара крови после еды и незначительный реактивный подъем уровня инсулина.

Редуцированный калораж следует достигать путем использования следующих вариантов: замена углеводов при помощи воды и неперевари-ваемых балластных веществ; замена жира при помощи белка, воды и балластных веществ, замена сахара пищевыми веществами, обладающими сладким вкусом, исключение алкоголя.

Одна из классических редуцированных диет – диета Шрота. Характерной особенностью этой диеты является то, что в ее недельном меню, так называемые «сухие»  дни, (дни со сниженным приемом жидкости), чередуются с днями повышенного приема жидкости. Кроме того, больные ежедневно получают различное количество кипяченого вина, прием поваренной соли ограничен, и пациенту 6 раз в неделю делают укутывания для повышения потоотделения.

Строгая редуцированная диета  голливудская диета. Одна из наиболее известных диет, которую применяют в домашних условиях. Рассчитана на 18 дней. Особенностью является ограничение приема сахара, жиров и соли. Вся пища приготавливается без жира, сахара и муки, полностью исключается хлеб. Пища состоит в основном из яиц, мяса и небольшого количества овощей и фруктов. При этой диете можно есть только грейпфруты. Средний суточный калораж этой диеты около 1000 ккал. Завтрак состоит из половины грейпфрута и чашки чая без сахара, или же завтрак исключается полностью. Приводим примерное меню этой диеты. 

Обед: 

1-й день – яйцо, помидор, чашка кофе без сахара 

2-й день – яйцо, черный  кофе, грейпфрут;

3-й день – яйцо, помидор, тушеный шпинат;

4-й день – зеленый салат, черный кофе, грейпфрут;

5-й день -  яйцо, тушеный шпинат, кофе;

6-й день – фруктовый салат из яблок, апельсинов и грейпфрутов;

7-й день – овощной суп, курица (испеченная на решетке), чай, апельсин.

Ужин:

1-й день – яйцо, зеленый салат, грейпфрут;

2-й день – говяжье мясо (испеченное на решетке без жира), огурцы, чашка кофе;

3-й день – телячья вырезка, огурец, чашка кофе;

4-й день – яйцо, творог, тушеный шпинат, чай;

5-й день - рыба нежирная (испеченная на решетке), зеленый салат, черный кофе;

6-й день – говяжье мясо, огурец, чай;

7-й день – фруктовый салат. 

По истечении недели меню повторяется снова и так в течение 18 дней.

Швейцарская диета доктора Демола. Дневная доза содержит  следующее: 250г вареного или тушеного нежирного мяса или рыбы, 2 яйца, 0,5л полужирного молока, 50г сахара, 50г сыра или творога, 100-150 г черного хлеба, 100г картофеля, 50г масла, овощи и фрукты за исключением груш и слив). Эта диета характеризуется большим содержанием белков.

Редуцированная диета Харвата. Содержит обычное количество белков в день, во всех блюдах снижено содержание  сахаров и жиров. Полностью исключается сахар, пища подслащивается только искусственными сладкими веществами (кроме сорбита). Мясо должно быть нежирным, молоко – полужирным (не более 2% содержания жира), сыры с низким содержанием жира. Из рациона исключаются сахар и все сладости (мед, шоколад), ограничивается употребление картофеля, риса, мучных изделий и белого хлеба. Не рекомендуется употреблять жареные блюда, поскольку в них содержится много жира. Солить и перчить пищу мало, т.к. острые блюда возбуждают аппетит. Приводим примерное меню диеты Харвата.

Завтрак: 
чашка чая или черного кофе с сахарином,100 мл молока,1 яйцо 

    
всмятку, 1 сухарь.

Второй завтрак: 
100г яблок.

Обед:
130 г нежирного вареного говяжьего мяса или телятины, 100 г вареного картофеля, 200г салата из сырых овощей, по вкусу добавить лимон, лук, чеснок. Черный кофе с сахарином. Минеральная вода.

Полдник:
чашка чая с сахарином, 100г яблок.

Ужин:
80г нежирной ветчины, 1 яйцо, 10г масла (для приготовления яичницы или для поджаривания ветчины), вода или чай с сахарином.

Краткосрочные (экспрессные) диеты, желающим похудеть быстро. Эти  диеты нельзя применять дольше трех дней, но их можно повторить по истечении 12 дней. например: три рисовых дня – ежедневно 250г риса и 2 помидора или неподслащенное яблочное желе. Рис очень обезвоживает, поэтому за три дня можно похудеть на 2,5 кг. Три картофельных дня – картофель сваренный в мундире или же испеченный в духовке; при этой диете можно также за три дня похудеть на 2,5 кг. Три овощных дня – ежедневно 1500г сырых или тушеных овощей. Потеря в весе за три дня составит 2,5 кг.

Редуцированная диета Пражского института косметики для женщин применяется при амбулаторном лечении ожирения и основана на диете Харвата. В пищевой рацион входит достаточное количество белков и минеральных веществ (мясо, рыба, нежирные молочные продукты), витамины (овощи, фрукты); прием углеводов (мука, сахар, крахмал) ограничен до предела. При соблюдении редуцированных диет не рекомендуется питаться в столовых, поскольку калораж в них выше  допустимого при редуцированной диете (2000-2200 ккал). При этой диете вся пища разделена на 6 приемов. Приводим примерное меню.

1. 7.00 – завтрак: чай или кофе с сахарином;  1 яйцо или 50г нежирного мяса, или 50г сыра, или 70г нежирного творога; 50г хлеба.

2. 9.30 – второй завтрак: яблоко, или апельсин, или грейпфрут.

3. 12.00 – обед: 100г нежирного мяса (вареного, тушеного или на гриле), 150г картофеля или 200г салата из  овощей, минеральная вода, кофе или чай.

4. 15.00 – полдник:  100г фруктов или овощей.

5. 17.30 – первый ужин: 100 сыра, или 2 яйца, или 100г нежирного мяса, или 0,5л полужирного молока, 50г хлеба.

6. 20.30 – второй ужин: 50г диетической колбасы, или 50г сыра, или 1 яйцо, или 0,25л полужирного молока, яблоко или апельсин, или помидор, или грейпфрут.

В этой диете полностью исключен сахар, прием несвязанного жира 

снижен до 10г в день; суточный прием белков (мясо, сыр, молоко, яйцо)  составляет 30г, фруктов и овощей – 500г, хлеба – 100 г.

Таблица условной ценности продуктов
Мучные продукты

	Белая булка
	100 г
	24 ед.

	Хлеб белый
	100 г
	28 ед.

	Хлеб черный
	100 г
	40 ед.

	Хлеб серый
	100 г
	48 ед.

	Макаронные изделия
	100 г
	32 ед.

	Рис вареный
	100 г
	44 ед.

	Каша манная
	100 г
	40 ед.


Молочные продукты

	Сыр
	100 г
	2 ед.

	Молоко
	100 г
	5 ед.

	Кефир, простокваша
	100 г
	3 ед.

	Молоко сгущенное
	10 г
	10 ед.

	Сливки, сметана
	10 г
	1 ед.

	Молоко с сахаром
	100 г
	16 ед.


Яйца

	Яйца вкрутую, всмятку
	1 шт.
	0,5 ед.

	Яичница
	2 шт.
	2 ед.

	Глазунья с ветчиной
	1 порция
	2 ед.


Рыба

	Любая вареная, жареная (без муки, сухарей)
	100 г
	1 ед.

	Филе в сухарях
	100г
	12 ед.

	Крабы
	100г
	9 ед.

	Сардины в масле
	100г
	2 ед.

	Сельдь соленая
	100г
	4 ед.

	Сельдь копченая
	100г
	2 ед.

	Рыба в томате
	100г
	6 ед.

	Угорь
	100г
	2 ед.

	Лосось копченый
	100г
	4 ед.


Мясо, птица, колбаса

	Мясо любое, вареное, жареное (без муки, сухарей)
	100 г
	1 ед.

	Мясо с мучным соусом
	100 г
	12 ед.

	Мясо в сухарях
	100 г
	12 ед.

	Печень
	100 г
	6 ед.

	Говяжье рагу
	100 г
	10 ед.

	Свиной гуляш
	100 г
	9 ед.

	Бифштекс
	100 г
	1 ед.

	Свинина жареная
	100 г
	1 ед.

	Котлета отбивная
	100 г
	12 ед.

	Котлета натуральная
	100 г
	1 ед.

	Курица жареная
	100 г
	1 ед.

	Кролик жареный
	100 г
	1 ед. 

	Колбаса всех сортов
	100 г
	1 ед. 

	Ветчина
	100 г
	1 ед.


Жиры

	Масло сливочное
	1 ст.л.
	0,5 ед.

	Маргарин
	1 ст.л.
	0,25 ед.

	Масло растительное
	1 ст.л.
	0,5 ед.

	Майонез
	1 ст.л.
	1 ед.

	Жир свиной
	1 ст.л.
	0,5 ед.


Супы

	Куриный бульон
	1 порция
	1 ед.

	Говяжий бульон
	1 порция
	1 ед.

	Томатный суп
	1 порция
	17 ед.

	Овощной суп
	1 порция
	16 ед.

	Гороховый суп
	1 порция
	20 ед.

	Суп – гуляш
	1 порция
	12 ед.

	Грибной суп
	1 порция
	15 ед.

	Суп с заправкой
	1 порция
	10 ед.


Фрукты

	Яблоко
	1 шт.
	18 ед.

	Банан
	1 шт.
	23 ед.

	Апельсин, мандарин
	1 шт.
	17 ед.

	Груша
	1 шт.
	25 ед.

	Ягоды
	200 г
	20 ед.

	Малина
	200 г
	17 ед.


Овощи

	Помидор
	1 шт.
	6 ед.

	Перец зеленый
	1 шт.
	4 ед.

	Огурцы зеленые
	1 шт.
	2 ед.

	Луковица
	1 шт.
	11 ед.

	Салат зеленый
	100 г
	6 ед.

	Горох
	200 г
	21 ед.

	Картофель вареный
	200 г
	23 ед.


Напитки

	Минеральная вода
	100 г
	0 ед.

	Кофе, чай без сахара
	100 г
	1 ед.

	Фруктовый сок
	100 г
	10 ед.

	Фруктовая вода
	100 г
	21 ед.

	Сок яблочный
	100 г
	15 ед.


Гарниры

	Овощи сборные
	100 г
	16 ед.

	Фасоль стручковая
	100 г
	10 ед.

	Зеленый горошек
	100 г
	9 ед.

	Морковь
	100 г
	9 ед.

	Капуста
	100 г
	9 ед.

	Капуста тушеная
	100 г
	12 ед.

	Фасоль
	100 г
	22 ед.


Черная таблица

	Торт кофейный
	100 г
	65

	Торт шоколадный
	100 г
	70

	Пирожное фруктовое
	100 г
	25

	Печенье чайное
	100 г
	18

	Кремы
	100 г
	25

	Шоколад молочный
	100 г
	54

	Мороженое фруктовое
	1 порция
	15

	Мед
	1 чайн.ложка
	17

	Блинчики
	1 шт.
	8

	Мармелад, джемы
	1 чайн.ложка
	13

	Сахар  песок
	1 чайн.ложка
	12

	Финики в сахаре
	1 шт.
	15

	Миндаль
	100 г
	11

	Изюм
	100 г
	90

	Сахар
	1 кусочек
	45


Примерное меню

	Завтрак
	Обед
	Ужин

	50 г сыра
	1
	Бульон говяжий
	1
	Бифштекс
	1

	Кофе или чай
	1
	0,5 курицы жареной
	1
	Фасоль
	5

	Глазунья
	2
	Грибы с овощами
	3
	Кофе
	1

	
	
	Сухарь
	3
	ягоды со сливками
	3

	
	
	Сыр 100 г
	2
	
	

	
	
	Кофе без сахара 
	1
	
	

	
	4 ед.
	
	11 ед.
	
	10 ед.


Всего: 25 условных единиц.

Гипокалорийная диета №8 по Певзнеру.  Варианты этой диеты: 

8о  (максимальная редукция)- 700-800 ккал,

8а (умеренная редукция) 1200-1300 ккал. 

8 (основная диета) ‑  1750-1800 ккал. Целесообразно начинать лечение с назначения редуцированного пищевого рациона, но без чрезмерного ограничения калорийности. Таким требованиям отвечает основная диета №8, которая часто рекомендуется в санаторно-курортных и амбулаторных условиях. Приводим примерное однодневное меню этой диеты. 

Первый завтрак: творог кальцинированный (100г), морковь тушеная (200г), кофе с молоком без сахара (200г); 
Второй завтрак:     – салат из свежей капусты без соли со сметаной  (170г), 
Обед:                    – щи вегетарианские полпорции (200г), мясо отварное (90г),  горошек зеленый без масла (50г), яблоки свежие (100г); отвар шиповника 1 стакан(180г); 
Ужин:              ‑рыба отварная – судак (100г), рагу из овощей, пол порции           (125 г); на ночь – кефир (180 г), хлеб ржаной (150 г). Диета содержит 1779 ккал.

Таким образом, принципы построения диет для снижения массы тела сводятся к следующему: назначение редуцированной диеты; ограничение введения углеводов, ограничение жиров животного происхождения; создание чувства сытости путем назначения малокалорийной, но значительной по объему пищи; многократное питание (до 6 раз в сутки), устраняющее чувство голода; исключение продуктов, возбуждающих аппетит (пряности, острые закуски и т.д.); нормализация водно-солевого обмена (ограничение соли до 3-5 г и жидкости до 1-1,5л); использование так называемых зигзагов в питании (контрастные, разгрузочные дни).

При назначении редуцированной диеты следует руководствоваться следующим правилом - не начинать лечение с самых строгих диет. В первые дни потери массы тела идет особенно интенсивно за счет выделения большого количества воды. Следует отказаться от вредных привычек, отдыхать сразу после еды. Диету следует соблюдать длительно, сроки индивидуальные.

Разгрузочные дни. При лечении лиц с ожирением некоторые клиницисты рекомендуют 1-2 раза в неделю проводить разгрузочные дни. Проводят их обычно в нерабочее время. При этом следует совершать прогулки, выполнять нетяжелую физическую работу. Принимать пищу нужно каждые три часа. Суточная энергетическая ценность потребляемой пищи обычно  составляет  500-800 ккал. Разгрузочные дни, в зависимости от потребляемой пищи, могут быть углеводные, жировые, белковые, комбинированные.

Примеры разгрузочных дней:

Яблочный день – 1,4 кг яблок в сыром или печеном виде в день, суточная энергетическая ценность которых составляет 600 ккал.

Огуречный день – 2 кг свежих огурцов в день – 200 ккал.

Творожный день – 400-600 г тощего творога, 60г сметаны, 100г  молока. Творог со сметаной потребляют в 4 приема, и в два приема – кофе с молоком без сахара; суточная энергетическая ценность составляет 500 ккал.

Мясной день – 450-600 г мяса (сырой вес), 100г зеленого горошка, 280г свежей капусты. Отварное мясо с гарниром из горошка и свежей капусты подается 5 раз в день, суточная энергетическая ценность 750 ккал.

Любая диета успешна только в том случае, если пациент после похудания не будет снова переедать. В противном случае он вскоре снова начнет поправляться и за короткий промежуток времени восстановит свою прежнюю массу  тела и даже может превысить ее. 

Очищающая диета. Для удаления из организма старых фекалий и ядовитых метаболитов, а также для стимулирования функций органов выделения можно использовать очищающую диету М.Бирхера-Беннера.

Проводится она следующим образом. Четыре дня подряд принимайте в пищу только овощи и плоды, сырые или сушеные фрукты, но замоченные с вечера (настои выпиваются тоже), орехи, настои из листьев или кофе из цикория, зеленый чай, мед, растительное масло 1-3 чайных ложки, картофель только в виде сырых соков. Ничего вареного, 100г ржаного хлеба в подсушенном виде.

На эти четыре дня из пищи исключаются: мясо, рыба, яйца, колбаса, белый хлеб, сухари, изделия из сдобного теста, супы и бульоны, шоколад, конфеты и прочие сладости, алкоголь и табак.

Пятый день: то же, что и в первые четыре дня, но прибавляется один черный сухарь.

Шестой день: то же, в  обед можно добавить 2-3 картофелины, сваренные без соли, или пюре.

Седьмой день: то же плюс два сухаря и пол-литра кислого молока.

Восьмой и девятый день: добавляется одно яйцо (желток сырой).

С десятого по четырнадцатый день: добавляется 1 чайная ложка сливочного масла и 2 ст. ложки творога с 1 чайной ложкой растительного масла.

Начиная с пятнадцатого дня включается 100г отварного мяса (не более двух раз в неделю), но два дня в неделю (понедельник и вторник, например) повторяется режим первых четырех дней.
Основные принципы жизни и правильное питание

Без питания нет жизни. Ведь жизнь – особая форма энергии – может существовать только до тех пор, пока существует источник ее питания. Смысл космической жизни состоит в том, что всякое живое существо, всякий стебелек, травка, каждое растение, каждая амёба – это приемник, это трансформатор, это передатчик бесчисленных пучков космической энергии. Должен быть пересмотрен взгляд на жизнь, на происхождение жизни и соотношение между Солнцем и нашей маленькой планетой. Какое огромное поле деятельности бескорыстного исследования! Какая плодотворная совместная работа может быть между биологами, физиками, астрономами! Преграды между отдельными дисциплинами исчезнут, если в каждой отрасли оставить основное, отбросив незначительные детали. Необходимо знать основные принципы происхождения жизни.

Солнечный свет и воздух – это главные энергоносители, передающие на Землю космическую энергию. Подумаем немного о превращении зерен хлорофилла в растениях в крахмал и глюкозу. Без встречи зерен хлорофилла с солнечными лучами образование крахмала и сахара в скромном зеленом листочке невозможно. Для поддержания жизни необходим приток жизненной энергии, порожденной Солнцем. Эта энергия нужна всему живому на Земле. Питание и есть обеспечение человека энергией, необходимой для строительства здоровых клеток и создания нормальной, полноценной крови.

Структурной единицей нашего организма является клетка. Клетка дышит, питается, удаляет продукты распада, размножается. Каждая клетка имеет свои  функции. Ее можно сравнить с микрозаводом, где все взаимосвязано и отлажено. Миниатюрный заводик производит обмен веществ с внеклеточными жидкостями, превращает продукты обмена в пригодную для усвоения форму, производит микровзрывы, постоянно выделяя кванты энергии. Каждая клетка участвует в снабжении тканей специфическими веществами, такими как пепсин, адреналин, тирозин и др. Из жидкости, окружающей её, клетка добывает для себя кислород и необходимые для её функционирования элементы и выделяет в жидкость отработанные вещества, образовавшиеся в процессе жизнедеятельности. Человеческий организм в целом можно сравнить с огромной строительной площадкой, на которой происходят постоянные изменения: одновременно идут строительство, реконструкция и разрушение. Ежедневно в организме погибает 1% кровяных телец и столько же появляется вновь, то есть непрерывно возникает новое поколение клеток. И вот для всей этой разнообразной деятельности клеткам необходима энергия.

Поэтому пища – это не то, что дает нам «вкусное», «сладкое», «кислое», «калорийное», что утоляет наш аппетит и удовлетворяет наши вкусы. Питание – это то, что дает нашим клеткам энергию и необходимые «строительные материалы». Свет, воздух, вода и любое вещество, элементы которого способны превратиться в составные части наших клеток, тканей, органов и жидкостей организма, а также все вещества, которые могут быть использованы клетками организма для выполнения их функций, - все это является питанием человека.
Контрольные вопросы
1. Назовите четыре степени ожирения.

2. Что такое индекс Брока?

3. Диета Марриотта.

4. Диета Граддока.

5. Разумная диета.

6. Диета Юдкина.

7. Что такое диета «грешников»?

8. В чем смысл диеты Дональдсона?

9. В чем заключается Французская диета?

10. Расскажите о китайской диете.

11. На сколько дней рассчитана Восточная диета?

РАЗДЕЛ 10. КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
В последние годы внимание многих исследователей в нашей стране и за рубежом привлекают различные методы немедикаментозной терапии, в том числе методы рефлексотерапии, психотерапии, механотерапии и др., позволяющие использовать с лечебной целью различные физические и психологические факторы, активизирующие защитные силы организма.

Основываясь на данных литературы и собственных клинических наблюдениях, мы предприняли попытку комплексного применения различных видов нелекарственной терапии с целью повышения эффективности консервативного лечения вертеброгенных синдромов: шейно-грудного, поясничного остеохондроза, артрозо-артритов, спондиллоартрозов, коксоартрозов, уменьшения применения фармакологических средств, а также применения этих методов с целью профилактики обострений.

Большое распространение вертеброгенных заболеваний периферической нервной системы, значительные сроки утраты трудоспособности, частая инвалидизация, материальные потери общества, связанные с лечением и социальным обеспечением больных, а также нередко недостаточно высокий эффект лечения, относят изучение данного вопроса к числу медико-биологических и социальных проблем.

Успешное изучение в последние годы этиологии, патогенеза и клиники неврологических проявлений остеохондроза привели к активному поиску расширения возможностей консервативных методов лечения.

Именно совершенствование способов консервативного лечения остеохондроза является ближайшей задачей, а его важнейшим элементом, без которого невозможно восстановление двигательной и опорной функций позвоночника, следует считать устранение боли (А.А.Корж с соавт., 1980г.). 

Разработана система немедикаментозных лечебных мероприятий при болевых вертеброгенных синдромах шейно-грудного, поясничного остеохондроза, деформирующего артрита, артроза, коксоартроза и артрозо-артрита. Одним из основных мероприятий является двигательный режим: щадящий, щадяще-тренирующий и тренирующий, утренняя гигиеническая гимнастика, лечебная гимнастика, дозированные прогулки, терренкур, игры, механотерапия, ближний туризм, лечебное плавание.

Физические методы лечения заболеваний суставов и позвоночника

Ревматоидный артрит
 Наиболее тяжелым по клиническому течению и по своим последствиям в общей структуре заболеваний костно-мышечной системы является ревматоидный артрит. Это воспалительное заболевание, которое характеризуется системным поражением соединительной ткани, аутоиммунными изменениями, приобретает длительное течение, склонно к рецидивам и приводит к преждевременной инвалидности.

Ревматоидный артрит развивается вследствие нарушения функций иммунной и, по-видимому, различных адаптивных систем. Пусковым механизмом является обострение очаговой инфекции, психоэмоциональные напряжения, физические перегрузки.

Установлено, что у больных ревматоидным артритом определяется синдром гипокортицизма: утренняя скованность, гипотония, лимфоцитоз, гиподинамия, пигментация кожных покровов. Чем больше выражена глюкокортикоидная недостаточность, тем ярче проявляются признаки этих заболеваний и тем тяжелее они протекают.

Выделяют следующие клинико-анатомические формы ревматоидного артрита. Суставная форма (наиболее частая) проявляется главным образом характерным прогрессирующим поражением суставов. Ревматоидный артрит с системными проявлениями. При этой форме, помимо типичного суставного синдрома, поражаются внутренние органы. Сочетанная форма включает в себя ревматоидный артрит, развивающийся у больных другими ревматическими заболеваниями, чаще всего деформирующим остеоартрозом или ревматизмом.

Различают три степени активности ревматоидного процесса: минимальную (1 степень), среднюю ( ІІ степень), высокую (ІІІ степень). При минимальной степени активности ревматоидного процесса у больных отмечаются небольшие боли в суставах при движении, кратковременная утренняя скованность, которая исчезает через 30 мин. после вставания с постели. Экссудативные явления в суставах при этом отсутствуют или они небольшие, нестойкие, висцеропатии отсутствуют. СОЭ обычно не превышает 20мм в час, другие лабораторные показатели нормальные или слегка повышены, температура тела нормальная. При средней степени активности процесса наблюдаются боли в покое и при движении, утренняя скованность до полудня. Выявляются умеренные, но стойкие экссудативные явления в суставах. Признаки висцеропатий определяются редко и нерезко выражены. Температура тела может быть субфебрильной, СОЭ до 30-40мм в час. Отмечается заметное повышение других лабораторных показателей, характеризующих активность воспалительного процесса. При высокой степени активности у больных определяются сильные боли в покое и при движениях, утренняя скованность в течение всего дня, значительные экссудативные явления, признаки висцеропатий. СОЭ достигает 40-60мм в час, температура тела высокая.

Лечение ревматоидного артрита длительное и упорное. Оно включает в себя методы лечения, направленные на различные механизмы патогенеза: 
1) препараты общего действия (нестероидные противовоспалительные, кортикостероидные, хинолиновые, иммунодепрессантные и др.); 
2) средства для локальной внутрисуставной терапии (кортикостероидные, иммунодепрессантные и др.); 
3) хирургическое лечение; 
4) лечебную физическую культуру, массаж; 
5) физиотерапию и санаторно-курортное лечение. 
При составлении плана комплексного лечения больных ревматоидным артритом необходимо учитывать, во-первых, активность процесса, во-вторых, клиническую форму заболевания, в-третьих, степень нарушения адаптивных систем, в-четвертых, сопутствующие заболевания.

Наиболее выраженное терапевтическое действие на больных ревматоидным артритом при активизации процесса оказывает индуктотермия. Воздействия проводят на область сегментов ТХ-LІV индуктором-кабелем (в виде пояса, 2,5 витка), на пораженные суставы – индуктором-кабелем (2,5-3 витка на все суставы, кроме кистей и стоп) или индуктором-диском (на кисти и стопы). Применяют слаботепловую или тепловую дозу («2» - «4» положение ручки переключения мощности). Продолжительность воздействия на каждую область 10-15 мин. (не более 30-35 мин. в одну процедуру), на курс лечения 12-18 процедур, проводимых ежедневно или через день.

Индуктотермия показана больным ревматоидным артритом с преимущественно суставной формой, экссудативными и пролиферативными изменениями в суставах, минимальной, средней, высокой степенью активности процесса.

Индуктотермию не назначают при ИБС, тиреотоксикозе, приходящем нарушении мозгового кровообращения.

У такой группы больных применяют ДМВ-терапию с воздействием на область проекции надпочечников (сегменты ТХ-LІV) и пораженные суставы. Излучатель (прямоугольный размером 17×34см) располагают на расстоянии 3см от поверхности кожи. Суставы (плечевые, тазобедренные, коленные) облучают с двух сторон, остальные с одной. Используют тепловую дозу               (30-55Вт). Время воздействия на область надпочечников 10-12 мин., на область пораженных суставов 8-15 мин. (не более 35-40 мин. в одну процедуру). На курс лечения назначают 12-18 процедур, которые проводят ежедневно или через день.

При наличии выраженного экссудативного компонента воспаления больным на область пораженных суставов рекомендуется УФ - облучение (интегральным или ДУФ-спектром) в эритемных дозах, которые оказывают быстрое противовоспалительное, обезболивающее и десенсибилирующее действие.

У больных ревматоидным артритом с преимущественно суставной формой, пролиферативными изменениями в суставах эффективна ультразвуковая терапия с воздействием на пораженные суставы и на соответствующие им паравертебральные рефлексогенные зоны (шейно-грудной и пояснично-крестцовый отделы позвоночника). Применяют ультразвук в импульсном и непрерывном режимах, лабильную методику воздействия. Интенсивность на паравертебральные области составляет 0,2-0,4 Вт/см2, на область пораженных суставов – 0,2-0,8 Вт/см2. Озвучивание проводят по 2-3 мин. на каждую паравертебральную область и по 5-10 мин. на область пораженного сустава. В одну процедуру осуществляют воздействия на рефлексогенные зоны и 2-3 сустава. Процедуры проводят ежедневно или через день, на курс по 6-10 воздействий на сустав.

Фонофорез гидрокортизона при ревматоидном артрите оказывает выраженное противовоспалительное, антиаллергическое и обезболивающее действие, восстанавливает нарушенную сосудистую проницаемость, улучшает белковый обмен и ферментативные процессы. Он увеличивает глюкокортикоидную активность организма как за счет введения кортикостероида, так и стимуляции ультразвуком глюкокортикоидной функции коры надпочечников. Последнее позволяет применять фонофорез гидрокортизона больным, находящимся на гормональной терапии.

Больным ревматоидным артритом с минимальной активностью процесса, при наличии пролиферативных явлений в суставах, с мышечными контрактурами, атрофией мышц показано лечение синусоидальными модулированными токами (СМТ). СМТ оказывают обезболивающее действие, снимают мышечный спазм, улучшают кровообращение, трофические процессы в мышцах и тканях сустава, улучшают электрогенез мышц. Это способствует более активному применению комплекса восстановительного лечения с включением лечебной физической культуры, механотерапии, плавания в бассейне и др.

Бальнеотерапию и грязелечение также широко используют в комплексном лечении больных ревматоидным артритом. При минимальной степени активности они могут применяться самостоятельно или в комплексе с преформированным физическим фактором при расстановке их через день. При средней степени активности процесса бальнеогрязелечение назначается обычно после курса воздействий преформированным физическим фактором. Под влиянием последнего снижается активность воспалительного процесса, уменьшаются экссудативные явления в суставах, улучшается общее состояние. Из минеральных ванн показаны радоновые, сульфидные, хлоридные натриевые, йодобромные (36-37ºС, 10-15 мин., два дня подряд с последующим 1 днем перерыва или через день). При назначении ванн следует учитывать форму заболевания, характер локальных изменений в пораженных суставах, сопутствующие болезни.

Лечение сульфидными ваннами показано больным ревматоидным артритом в фазе ремиссии при активности процесса выше минимальной, с преимущественно суставной формой при сочетании ревматоидного артрита с деформирующим остеоартрозом, ревматизмом без признаков активности.

Лечение хлоридными натриевыми ваннами показано больным ревматоидным артритом в фазе ремиссии или при минимальной активности процесса, с наличием пролиферативных явлений, преимущественно суставной формой и при сочетании с деформирующим остеоартрозом, ревматизмом в неактивной фазе.

В комплексном лечении ревматоидного артрита нашли применение и йодобромные ванны. Эти ванны относятся к физическим факторам, которые оказывают «мягкое» влияние на нервную, сердечно-сосудистую, эндокринную, гипофизарно-надпочечниковую, симпатико-адреналовую и другие системы, изменение уровня функционирования этих систем у больных ревматоидным артритом ведет к благоприятным сдвигам текущего ревматоидного процесса. Эти ванны хорошо переносятся больными и их можно назначать даже лицам пожилого и старческого возраста.

Лечение йодобромными ваннами показано больным ревматоидным артритом с минимальной степенью активности или в фазе ремиссии с пролиферативными изменениями в суставах, с системными проявлениями в сочетании с деформирующим остеоартрозом и ревматизмом в неактивной фазе, с тиреотоксикозом І и ІІ стадии, функциональными нервными расстройствами, атеросклеротическим поражением сердца и сосудов мозга, гипертонической болезнью І-ІІ стадии. Йодобромные ванны не показаны больным ревматоидным артритом с активностью процесса выше минимальной, выраженными экссудативными явлениями в суставах, а также длительно принимающим большие дозы гормональной терапии.

Грязелечение включается в лечебный комплекс больных ревматоидным артритом, когда активность болезненного процесса снижается, экссудативное воспаление в суставах уменьшается, нейрогуморальная регуляция восстанавливается, общее состояние больных улучшается. Пелоидотерапию целесообразно назначать больным с продуктивным воспалением суставов, хроническим синовитом, вираженными трофическими изменениями в нервномышечном аппарате.

Накладывают лечебную грязь местно, непосредственно на пораженные суставы (на 3-4 сустава одновременно) либо на часть тела, включающую пораженные суставы, мышцы, связочный аппарат («высокие перчатки», «полукуртка», «куртка», «носки», «полубрюки», «брюки» и др.). Аппликации грязи назначают температуры 38-44ºС, продолжительностью от 15 до 20 мин., всего на курс 10-12 процедур, проводимых через день или два дня подряд с последующим днем перерыва. При средней степени активности процесса, экссудативно-пролиферативных изменениях в суставах, а также гипюр-реактивном состоянии больного, методика грязелечения должна быть митигированной (38-40ºС, 8-10 мин., при расстановке процедур через день). При минимальной активности, отсутствии или слабой выраженности экссудативных явлений методика грязелечения должна быть более интенсивной (40-44ºС, 15-20 мин., два дня подряд, затем день отдыха).

У подавляющего числа больных под влиянием грязелечения наступают положительные изменения общего и местного характера: улучшается общее самочувствие, появляется бодрость, уменьшаются слабость, боли в суставах, пролиферативные явления в них и улучшается локомоторная функция.

Если грязелечение по различным техническим причинам (отсутствие грязи и др.) провести невозможно, то больному при показании теплолечения следует провести курс парафиновых или озокеритовых аппликаций. Лечение этими теплоносителями может осуществляться во всех лечебно-профилактических учреждениях, в санаториях и на курортах. Парафин или озокерит накладывают непосредственно на пораженные суставы (на 2-4 сустава одновременно). Температура аппликации 50-55ºС., продолжительность воздействия 10-30 мин. На курс проводят 10-12 процедур, ежедневно или два дня подряд с последующим днем перерыва.

Механизм лечебного действия парафина и озокерита близок к механизму грязелечения. Необходимо помнить, однако, что температура аппликации этих теплоносителей более высокая, чем в применяемой грязи. Поэтому для исключения обострения заболевания лечение больного должно проходить под прикрытием лекарственной терапии и тщательным наблюдением врача. Показания и противопоказания к назначению больным ревматоидным артритом парафина и озокерита те же, что и при грязелечении.

Санаторно-курортное лечение показано при ревматоидном артрите без системных проявлений с деформирующим остеоартрозом ревматизмом в неактивной фазе, с минимальной и средней активностью процесса при возможности самообслуживания. Если больной закончил курс лечения стероидными гормонами, направление его на курортное лечение рекомендуется не ранее, чем через 2-3 мес. после курса лечения. Если же он получает поддерживающие дозы стероидных гормонов, то он может быть направлен для курортного лечения.

Подагрический артрит

Подагра – заболевание, обусловленное нарушением обмена пуринов, что ведет к увеличению мочевой кислоты в организме с прогрессирующим отложением ее солей в различных тканях и органах. Болезнь развивается преимущественно у мужчин, характеризуется повышением содержания мочевой кислоты в крови (выше 0,254-0,325 ммоль/л), отложением кристаллических уратов в соединительной ткани (синовиальные оболочки, сухожилия, хрящи, суставные отделы костей), интерстициальной ткани почек, сосудах, области склер глаз.

При подагре обычно поражается один из симметричных суставов, наиболее часто плюснефаланговый сустав большого пальца стопы, реже суставы свода стопы, голеностопный, коленный, редко суставы кисти, лучезапястный, локтевой. Подагрический артрит возникает, как правило, остро, часто ночью, сопровождается сильными болями. Отмечается быстрый (в течение 1-3 ч.) отек сустава, его гиперемия (сустав сине-багрового или темно-красного цвета) и гипертермия. Общая температура тела может повыситься, что сопровождается увеличением СОЭ, лейкоцитозом. Атака длится 3-10 дней, затем полностью исчезает с восстановлением нормальной функции сустава. Острые подагрические приступы вначале возникают 1-2 раза в год.

В соответствии с общепринятой классификацией выделяют метаболическую и почечную формы подагры. При метаболической форме преобладает повышение синтеза мочевой кислоты, при почечной – снижение ее  выделения.

Физические факторы применяются для лечения больных подагрой как во внеприступный период, так и во время острого и подострого подагрического приступа. Во внеприступный период важная роль принадлежит бальное-терапии, проводится как в курортной, так и во внекурортной обстановке. Из бальнеотерапевтических факторов наибольшее значение при подагре имеют радоновые и сульфидные воды, менее эффективны хлоридно-натриевые, азотно-термальные и другие воды.

Бальнеотерапия показана больным подагрой без выраженного приступа подагрического артрита с сопутствующей мочекаменной болезнью без поражения подагрическим процессом почек. Не показано назначение бальнеотерапии больным с острой, а также хронической подагрой, при наличии «подагрической» почки, выраженным подагрическим поражением сосудов, имеющим сопутствующие изменения сердечно-сосудистой системы (ИБС, гипертоническая болезнь ІІБ-ІІІ стадии, нарушения сердечного ритма).

Грязелечение применяют больным хроническим подагрическим артритом с целью оказать рассасывающее действие на отложения уратов в артикулярных и периартикулярных тканях. Грязевые аппликации накладывают непосредственно на область поражения, температуры 38-44ºС, продолжитель-ностью 10-15 мин. На курс назначают 8-10 процедур, проводимых через день.

Грязелечение показано больным хроническим подагрическим артритом, а также имеющим отложение уратов в периартикулярных тканях без воспа-лительных явлений. Грязелечение не применяют при обострении подагри-ческого процесса, при подагрическом поражении почек, сосудов, а также сопутствующих ИБС, атеросклеротическом коронарокардиосклерозе, нарушениях сердечного ритма, тиреотоксикозе.

При проведении бальнео- и грязелечения иногда возникает обострение подагрического артрита, которое требует отмены этих методов лечения, назначения лекарственной терапии, УФ-облучения, э.п. УВЧ.

Ультразвуковая терапия показана больным подагрическим артритом без признаков его обострения. Фонофорез гидрокортизона применяют больным подагрическим артритом при наличии остаточных явлений обострения или частых подагрических атак. Ультразвук и фонофорез гидрокортизона не применяют больным с острым приступом подагрического артрита, подагрическим поражением сосудистой системы, а также сопутствующими ИБС, недостаточностью кровообращения, преходящими нарушениями мозгового кровообращения.

При остром приступе подагрического артрита показано назначение физических факторов, оказывающих противовоспалительное и обезболи-вающее действие. УФ – облучение (интегральным спектром, длинными и короткими лучами) назначают непосредственно на воспаленный сустав. На плюснефаланговый сустав стопы и голеностопный сустав воздействие начинают с 8-10 биодоз, на коленный, локтевой и лучезапястный суставы – с 5-6 биодоз. По мере стихания эритемы (через 1-2 дня) дозу увеличивают постепенно на 1-2 биодозы. Курс включает 4-6 облучений.

Бруцеллезный артрит
Бруцеллезный артрит (полиартрит) развивается у больных, зараженных бруцеллами при контакте с соответствующими животными или принимавших продукты, полученные от этих животных. Бруцеллез поражает различные органы и системы: органы иммуногенеза, нервную систему, опорно-двигательный аппарат и др. Характерным синдромом бруцеллеза является поражение периферических суставов, периартикулярных тканей, крестцовоподвздошного сочленения позвоночника.

Проявляется бруцеллезный артрит артралгиями, острым или подострым артритом, в основном инфекционно-аллергического генеза с накоплением в полости сустава серозно-фиброзной жидкости. Иногда имеет место подострый или хронический деструктивный артрит, который приводит к деформации сустава и нарушению его функции.

Лечение при бруцеллезных артритах направлено на подавление возбудителя болезни, снятие воспалительных явлений и боли, предотвращение нарушений функции локомоторного аппарата. Из медикаментозных средств применяют антибиотики (левомицетин, стрептомицин и др.), вакцинотерапию, нестероидные противовоспалительные препараты (ацетилсалициловая кислота и др.). Физические методы лечения используют в комплексном лечении бруцеллезного артрита только при переходе его в подострую и хроническую стадию.

Гипосенсибилизирующее, противовоспалительное и рассасывающее действие при бруцеллезном артрите оказывает фонофорез гидрокортизона. Воздействия в каждую процедуру осуществляют на два пораженных сустава и соответствующие им паравертебральные рефлексогенные зоны. В качестве контактной среды применяют мазь, содержащую суспензию гидрокортизона (5г), ланолин и вазелин (по 25г). Используют лабильную методику воздействия, импульсный режим (длительность импульса 4мс). Интенсивность при озвучивании сустава составляет 0,4-0,6-0,8 Вт/см2, паравертебральных зон – 0,2-0,4 Вт/см2. Продолжительность воздействия на один сустав 5-6 мин., на каждое паравертебральное поле по 3-4 мин. Общая продолжительность процедуры не должна превышать 20 мин. Курс лечения включает 10-12 процедур, проводимых ежедневно или через день.

Противовоспалительное и рассасывающее действие при бруцелезном артрите оказывает индуктотермия и ДМВ-терапия. Воздействие этими факторами локализуют на пораженные суставы, бурситы, фиброзиты. Индуктотермию проводят индуктором-кабелем в виде цилиндрической спирали (в 2,5 витка) при воздействии на суставы или плоской спирали при воздействии на фиброзиты, бурситы. Доза воздействия должна быть слаботепловая и тепловая («2» - «5» положения переключения мощности). Продолжительность составляет 10-15 мин. на сустав не более 25-30мин. на одну процедуру. На курс назначают 10-12 процедур, проводимых ежедневно или через день.

При обострении хронического бруцеллезного артрита рекомендуется УФ – облучение, которое оказывает противовоспалительное и обезболивающее действие. Облучения проводят на область пораженных суставов, но не более двух суставов в одну процедуру. На плечевые и тазобедренные суставы дозу воздействия начинают с 3 (передняя поверхность), или 4 (задняя поверхность) биодоз; на коленные, голеностопные и локтевые суставы начинают с 5-6 биодоз. Постепенно по мере стихания эритемы (через 1-2 дня) воздействия увеличивают на 1биодозу. На курс назначают 4-6 процедур.
Эффективным средством курортного лечения хронического бруцеллезного артрита является грязелечение. Грязевые аппликации оказывают выраженное рассасывающее действие на пролиферативные процессы, бурситы, фиброзиты. Они действуют противовоспалительно на хроническое, длительно текущее воспаление в суставах, улучшают кровообращение и трофические процессы в пораженных артикулярных и периартикулярных тканях. Все это способствует уменьшению и исчезновению болевого синдрома, улучшению локомоторной функции суставов.

Бальнеотерапия показана больным с хроническим бруцеллезным артритом, а также с бруцеллезным поражением периферической нервной системы (радикулит). Бальнеотерапию не назначают больным с подострой стадией бруцеллезного артрита или хроническим артритом при его обострении,  выраженным бруцеллезным поражением внутренних органов, а также с сопутствующими ИБС, недостаточностью кровообращения, гипертонической болезнью ІІБ-ІІІ стадии и др.

При создании физиотерапевтического комплекса учитывают стадию и форму болезни, а также сопутствующие заболевания. Больным хроническим бруцеллезом (с поражением суставов в виде артрита и периферической нервной системы) рекомендуют комплекс, включающий на 1-м этапе фонофорез гидрокортизона, на 2-м этапе грязевые аппликации или бальнеотерапию, лечебную гимнастику и массаж.
Гонорейный артрит
Гонорейный артрит развивается у больных острой и хронической гонореей, либо вследствие попадания в синовиальную ткань гонококков, либо в результате развития аллергии к антигенам возбудителя.

Начало артрита обычно острое. Поражается, как правило, один сустав (моноартит), реже два или несколько суставов (полиартрит). Чаще вовлекаются в процесс голеностопные, коленные, локтевые и лучезапястные суставы. Гонорейный артрит характеризуется резко выраженным болевым синдромом, значительными экссудативными явлениями, гипертермией сустава.

Лечение острого гонорейного артрита включает специфические препараты (антибиотики) и противовоспалительные средства (реопирин, индометацин, бутадион и др.). Физиотерапия и курортное лечение, а также лечебная гимнастика и массаж включаются в лечебный комплекс больным гонорейным артритом только после стихания острых воспалительных явлений. При наличии экссудативных явлений в суставе должны быть применены физические методы, влияющие на воспалительный процесс. Выраженное противовоспалительное действие оказывает э.п. УВЧ. Конденсаторные пластины располагают на расстоянии 2-3 см от кожной поверхности поперечно друг другу так, чтобы сустав находился между ними. Используют слаботепловую и тепловую дозы воздействия (40, 70 Вт, 10-15 мин. ежедневно, на курс 10-12 процедур).

УВЧ-терапия показана больным с подострым и хроническим гонорейным артритом с наличием экссудации в суставе, хроническим бурситом. УВЧ-терапия не показана больным при наличии в суставе гнойной экссудации, выраженных пролиферативных явлений.

Индуктотермию проводят индуктором-кабелем, который располагают в виде цилиндрической спирали вокруг пораженного сустава. При наличии экссудации в суставах применяют слаботепловую дозу воздействия («2» - «3» положения переключения мощности). По мере ее исчезновения доза увеличивается до тепловой (от «4» до «6» положения переключения мощности). При отсутствии экссудативных явлений и выраженности пролиферативных используют тепловую и сильнотепловую дозу («5» - «6» положения переключения мощности). Продолжительность воздействия на сустав составляет 10-20 мин. На курс применяют 12-18 процедур, проводимых ежедневно или через день.

ДМВ-терапия показана больным с подострым и хроническим гонорейным артритом, с остаточной экссудацией в суставах, с бурситами, ахиллодинией, пролиферативными явлениями в суставах и периартикулярных тканях, мышечными спазмами и контрактурами. ДМВ-терапия не применяется больным с острым гонорейным артритом, при наличии в суставах гнойного экссудата.

При стихании острого гонорейного воспаления в суставах и развитии пролиферативных процессов рекомендуется проведение массажа, который целесообразно назначать сразу по окончании процедур индуктотермии и ДМВ – терапии.

При гонорейном артрите с наличием экссудативного воспаления противовоспалительный и болеутоляющий эффект оказывает переменное низкочастотное (50 Гц) магнитное поле. Индуктор устанавливают непосредственно (без зазора) на кожную поверхность сустава, ахиллова сухожилия или  воспаленной слизистой сумки. Используют синусоидальный непрерывный режим. Величина магнитной индукции 27-35мТ («3»-«4» положе-ния переключения интенсивности). Продолжительность процедуры 12-20мин., на курс 14-16 процедур, проводимых ежедневно.

Диадинамические токи применяют последовательно. Сначала назначают двухтактный волновой, затем однотактный волновой, модулированный короткими и длинным периодами, а заканчивают двухтактным волновым током. Каждым видом тока воздействуют по 2 мин. (со сменой полярности через минуту). Общая продолжительность составляет 10 мин. на область. Силу тока доводят до появления сильной неболезненной вибрации. На курс назначают 12-14 процедур импульсных токов, которые проводят ежедневно.

Аппликации грязи, парафина или озокерита накладывают непосредственно на пораженные суставы, при ахиллодинии – в виде «высокого сапожка». При остаточных воспалительных явлениях применяют лечебную грязь температуры 38-40ºС, 12-15 мин. При отсутствии воспаления и необходимости воздействовать на пролиферативные процессы применяют лечебную грязь высоких температур (42-46ºС, 30-40 мин., на курс 16-20 процедур, через день или два дня подряд с последующим днем перерыва).
Аппликации озокерита и парафина назначают температуры 50-55ºС, продолжительностью воздействия от 30 до 60 мин. Процедуры проводят через день или два дня с последующим днем отдыха, на курс 15-20 процедур.

Лечение озокеритом и парафином показано больным хроническим гонорейным артритом с выраженными пролиферативными явлениями, изменением мышц. Противопоказания те же, что и для грязелечения.

При наличии контрактур, особенно в коленном или голеностопном суставе, должна применяться механотерапия. При ее проведении боль не должна усиливаться, в противном случае контрактура может увеличиваться. Механотерапию лучше проводить сразу после окончания тепловых процедур: аппликаций лечебной грязи, озокерита, парафина  индуктотермии или ДМВ – терапии. Лечебная гимнастика и массаж проводятся по обычным методикам.

На курортное лечение направляются больные гонорейным артритом после стихания острых воспалительных явлений в суставах, с хроническими бурситами, ахиллодинией, с выраженными пролиферативными изменениями в артикулярных и периартикулярных тканях, мышечными спазмами и контрактурами.

Контрольные вопросы
1. Расскажите, что происходит при ревматоидном артрите?

2. Три степени активности ревматоидного артрита.

3. Грязелечение ревматоидного артрита.

4. Подагрический артрит. УФ-облучение.

5. Бруцеллезный артрит и его лечение.

6. Гонорейный артрит, какая показана физиотерапия?

Межпозвоночный остеохондроз

Остеохондроз – хроническое дистрофическое заболевание, которое поражает межпозвоночные сочленения. Его рассматривают как один из клинических вариантов деформирующего остеоартроза. При остеохондрозе процесс начинается в межпозвоночных дисках. Дистрофия диска уменьшает пространство между выше- и нижележащими позвонками, оказывает компрессионное влияние на нервные корешки, что ведет к развитию болевого синдрома.

Возникновение дистрофических изменений на различных уровнях позвоночника зависит от профессиональной деятельности, физических перенапряжений и других причин. При всех локализациях поражений наблюдаются в разной степени выраженности неврологические, ирритивновегетативные изменения, нарушения в двигательной и чувствительной сфере. При всех локализациях процесса наиболее ярко выражен болевой синдром. При шейном остеохондрозе у больных возникают церебральные и спинальные синдромы. Поражения грудного и верхне-поясничного отделов позвоночника могут привести к нарушениям функции висцеральных органов и прежде всего сердечно-сосудистой системы.

Благоприятное действие при остеохондрозе позвоночника оказывает грязелечение, которое снимает рефлекторный мышечный спазм, улучшает кровообращение в тканях позвоночника, симулирует в них метаболические процессы. Аппликации накладываются на пораженную часть позвоночника. Особенностью пелоидотерапии при остеохондрозе является применение грязи сравнительно низких температур (38-40ºС), особенно на шейную область           (38-39ºС), небольшая продолжительность воздействия (10-15 мин.) и короткий курс (8-10 процедур, проводимых через день).

Выраженное терапевтическое действие при остеохондрозе оказывают импульсные токи низкой частоты, которые уменьшают и снимают болевой синдром, сосудистые и мышечные расстройства, улучшают трофические процессы в позвоночнике. Характерно для остеохондроза снятие на 3-5ч. болевого синдрома сразу после воздействия импульсными токами. При импульсных воздействиях электроды накладывают паравертебрально соответственно пораженной области позвоночника. СМТ применяют на шейную область частотой 100-80 Гц, глубиной 50-75%; на грудную область – 50-30Гц и 50-75%; на пояснично-крестцовую область – 50-30 Гц и 75-100%. Силу тока доводят до ощущения интенсивной неболезненной вибрации. 

Диадинамические токи применяют на шейный и грудной отделы последовательно: двухтактный волновой, однотактный волновой и двухтактный волновой, по 2-3 мин. каждого вида тока со сменой полярности каждую минуту. На пояснично-крестцовую область диадинамический ток применяют последовательно; двухтактный волновой, однотактный волновой ток модулированный длинным и коротким периодами, кончают двухтактным волновым; по 2 мин. каждого тока; полярность тока каждую минуту меняют. Силу тока доводят до ощущения неболезненной интенсивной вибрации. На курс назначают 8-12 воздействий, проводимых ежедневно или через день.

Обезболивающее действие при остеохондрозе оказывает электрофорез анальгина (2-5% раствор вводится с катода), новокаина (0,25-5% раствор вводится с анода). При электрофорезе электроды накладываются либо паравертебрально, соответственно области поражения позвоночника, либо непосредственно на позвоночник (катод – на нижнешейный или верхнегрудной отделы, анод – на пояснично-крестцовый отдел позвоночника). Плотность тока составляет 0,03-0,05 мА/см2, продолжительность воздействия 15-30 мин. Курс включает 12-15 процедур, проводимых ежедневно или через день.

ДМВ- и СМВ- терапия улучшает кровообращение, микроциркуляцию, стимулирует трофику тканей, снимает спазм мышц, повышает порог болевой чувствительности, оказывает противовоспалительное действие. При этом прямоугольный излучатель располагают над пораженной частью позвоночника с зазором 3см (ДМВ) или 5см (СМВ) от поверхности кожи. Используют слаботепловые и тепловые дозы. На шейный отдел применяют 25-30 Вт, на грудной – 40-45Вт, на пояснично-крестцовый -  40-50Вт, по 8-15 мин. на область. На курс 10-14 процедур, ежедневно или через день.

Ультразвуковая терапия при остеохондрозе оказывает обезболивающее действие, стимулирует трофику и кровообращение в тканях, снимает рефлекторное напряжение и спазм мышц. Это один из наиболее эффективных методов при остеохондрозе. Обезболивающее действие ультразвука усиливается при проведении фонофореза анальгина (50% раствор анальгина, ланолина и вазелина по 25г).

Магнитотерапия показана больным межпозвоночным остеохондрозом любого возраста с обострением корешкового синдрома или без него с наличием нейродистрофических синдромов. Не показана магнитотерапия при резко выраженном синдроме вертебробазилярной недостаточности, наклонности к кровотечениям, гипокоагуляции.

Курортное лечение показано при остеохондрозе с вторичными неврологическими расстройствами и без таковых в хроническую и подострую стадию, при неполной и полной ремиссии.

Противопоказано направление на курорты больных остеохондрозом с вторичными неврологическими расстройствами в стадии обострения.

Остеохондроз шейного отдела позвоночника

Для болезни характерна боль в шее, распространяющаяся на мышцы и пальцы рук. Она появляется внезапно, иногда при сгибании головы. И обычно бывает очень резкой. Её часто удается смягчить, осторожно поворачивая или наклоняя голову в разные стороны, однако, неудачное движение усиливает её. Как правило, бывает трудно найти удобное положение для сна, по ночам человек просыпается из-за колющих болей в руках и шее. Иногда теряется чувствительность руки, одновременно может значительно уменьшится её мышечная сила. Причина заболевания связана с ущемлением корешков спинномозговых нервов. Причиной может быть также воспаление мышц или связок, расположенных вблизи нерва и давящих на его корешок.

В ряде случаев болезнь является следствием грыжи межпозвоночного диска шейного отдела позвоночника. Характерно, что болезнь приходит внезапно и «стреляющие» боли распространяются на мышцы и отдельные пальцы рук.

При лечении шейного радикулита рекомендуется уменьшить нагрузку на шейные позвонки и временно ограничить наклоны головы и повороты ею, чтобы снять раздражение корешка спинномозгового нерва. Хорошую помощь в этом оказывает шейный бандаж. В период острого  течения болезни бывают эффективны болеутоляющие, противовоспалительные лекарственные препараты, а также  электропроцедуры.

Процедуры, проводимые с помощью инструктора по лечебной физкультуре, заключаются в осторожных потягиваниях шеи и движениях головой. Увеличивая межпозвонковое пространство и уменьшая давление на корешки нервов, эти упражнения нацелены на смягчение острых болей и ускорение выздоровления. После исчезновения болей рекомендуются регулярные занятия лечебной физкультурой.

Контрольные вопросы
1. Что такое остеохондроз позвоночника?

2. Причины его возникновения.

3. Какое воздействие оказывает ДМВ и СМВ - терапия при остеохондрозе?

4. Кому показана магнитотерапия?

5. Причины возникновения шейного остеохондроза и на что направлены лечебные мероприятия?

Шейный спондилез

Хронические боли в области шеи обычно наблюдаются у людей в возрасте 40-50 лет и старше. По роду работы многие вынуждены сидеть наклонившись, например над столом.

Симптомы – болевые ощущения в затылке, часто в области плечевого пояса, в задней части головы, глазах и ушах. Они сохраняются при неподвижном положении головы. Кроме того, обычно ограниченная подвижность шеи и боли при движениях, особенно при поворотах головы. Хроническим и трудно излечимым болезням шейного отдела обычно предшествуют периоды острых состояний, проходящих окончательно или оставляющих незначительные следы. Лечение в эти периоды ограничивается приемом анальгетиков в течение нескольких дней. После этого, как правило, возможна обычная трудовая жизнь.

При спондилезе обычно характерны длительные боли, затруднения при движениях головы. При исследовании обнаруживается ограничение подвижности шейных позвонков. Рентгеновские снимки шейного отдела позвоночника обычно показывают возрастные изменения тел позвоночников, межпозвонковых дисков и суставов.

Терапия при хронических болях в шейных позвонках должна быть нацелена в первую очередь на предотвращение осложнения болезни. Нужно сидеть прямо, шея не должна постоянно выдаваться вперед. При необходимости все время сидеть наклонившись, следует каждые 10 мин. поднимать голову  и опускать плечи. Через каждый час нужно походить, свесив руки вдоль туловища. Такая пауза необходима как для физического, так и для умственного отдыха. Регулярные упражнения способствуют постепенному уменьшению болей, они также улучшают подвижность позвонков. Болеутоляющие и лекарственные препараты облегчают состояние, однако саму болезнь не лечат. Таким образом, чтобы уменьшить риск возобновления болей, следует обратить внимание на правильные позы в течение дня в положении сидя и стоя.

Контрольные вопросы
1. Когда возникает шейный спондилёз? В каком возрасте?

2. На что направлены лечебные мероприятия?

Анкилозирующий спондилоартрит (болезнь Бехтерева)

Анкилозирующий спондилоартрит представляет собой прогрессирующее воспалительное заболевание позвоночника. Оно характеризуется хроническим течением, поражением в основном мужчин молодого возраста, частым нарушением трудоспособности и инвалидизацией больных. В возникновении заболевания определенную роль, по-видимому, играют генетически - детерминированные особенности иммунитета. Воспалительный процесс часто возникает с крестцово-подвздошных сочленений, затем поражаются межпозвоночные и реберно-позвоночные суставы. Иногда в процесс вовлекаются и периферические суставы. Характерным для болезни Бехтерева является окостенение фиброзного кольца межпозвоночных дисков и связочного аппарата, в результате чего позвоночник приобретает форму, похожую на бамбуковую палку.

Клинически анкилозирующий спондилоартрит проявляется болями в крестцово-подвздошной области, в различных отделах позвоночника, которые могут иррадиировать в мышцы спины и ног. При поражении грудного отдела отмечаются боли в грудной клетке по типу межреберной невралгии. Постепенно наступает неподвижность позвоночника, нарушается осанка больного, его походка. В зависимости от формы болезни Бехтерева поражаются и различные суставы конечностей, а также другие органы и системы – нервная, мышечная, сердечно-сосудистая, глаза, почки.

Лечение болезни Бехтера длительное, включает различные этапы (стационар, поликлиника, курорт). Комплекс лечебных мероприятий направлен на снижение активности болезни, устранение болевого синдрома и контрактур, снятие напряжения мышц. В связи с этим медикаментозная терапия включает противовоспалительные средства – паразолоновые (бутадион, реопирин) и индольнце производные (индометацин, интебан и др.).

Контрольные вопросы
1. Кто чаще болеет болезнью Бехтерева?

2. Объясните понятие «позвоночный столб» как «бамбуковая палка».

3. Как долго лечится болезнь Бехтерева?

Пояснично-крестцовый радикулит

При люмбаго боли выражены в поясничной области, усиливаются при движениях, имеются симптомы натяжения корешков (боль по задней поверхности ноги, при поднимании прямой ноги в положении лежа и др. ). Рефлексы и чувствительность сохранены. При пояснично-крестцовом радикулите – боли  в пояснично-крестцовой, ягодичной областях и ноге. Боль приводит к ограничению движения в поясничном отделе позвоночника, развитию искривления позвоночника (сколиоз) и нарушению осанки. Нередко уплотняется естественный изгиб позвоночника в поясничном отделе. Мышцы спины напряжены, а мышцы ягодиц, бедра, голени гипотоничны, гипотрофичны. Болезненны при пальпации (прощупывании, давлении) околопозвоночные точки, остистые отростки позвонков и точки  по ходу седалищного нерва (точки описаны далее в методике массажа). Выражены симптомы натяжения корешков. Страдает болевая и тактильная чувствительность.

Выраженные парезы и параличи наблюдаются  в единичных случаях, но нередко имеют место снижение силы в мышцах  стопы.

Снижаются коленные и ахилловы рефлексы. Появления патологических изменений в вегетативных отделах нервной системы  почти постоянно сопутствуют заболеванию и выражаются повышенной чувствительностью к холоду, снижением кожной температуры на ноге, ослаблением пульсации, нарушением потоотделения.

Шейно-грудной радикулит

Боли локализуются в плечевом поясе, руке, шейно-грудном отделе позвоночника, спине, грудной клетке. Из-за болей иногда ограничены движения в руке, шейно-грудном отделе позвоночника: больной принимает вынужденное положение  головы. Болезненна пальпация по ходу нервных стволов в руке, над и под ключицей, остистых отростков и паравертебральных (околопозвоночных) точек на уровне нижних шейных и верхних грудных позвонков, межреберий, точек выхода малого затылочного нерва и др. (точки описаны далее  в методике массажа).

Нередки нарушения поверхностных видов чувствительности. Снижены сила и тонус мышц руки; выражена гипотрофия мышц кисти, плечевого пояса, а мышцы шеи и спины напряжены. Иногда сглажен (выпрямлен) шейный лордоз (естественный изгиб шейных позвонков); может иметь место сколиоз в нижнешейном и верхнегрудном отделах позвоночника.  

При поражении как самих корешков, так и вегетативных волокон шейного и грудного отделов пограничного симпатического ствола клиническая симптоматика многообразна. Типичными для этой формы являются жгучий характер боли, нарушение чувствительности с извращенным (гиперпатическим) оттенком – при небольшом уколе он ощущается как резкий, и не только в месте укола, но и вокруг него; неприятные ощущения сохраняются после укола.  Частым симптомом являются боли в области сердца различного происхождения – к ним относятся корешковые (кардиалгии), симпаталгические и стенокардические, что может привести к ошибочному диагнозу стенокардии и инфаркта миокарда.

Следует также учитывать возможность одновременного проявления других признаков шейного остеохондроза, приводящего иногда к тяжелым нарушениям мозгового кровообращения, приступам мигрени, например синдром позвоночной артерии (идущей к мозгу), проявляющийся головными болями, тошнотой, головокружениями.
Контрольные вопросы
1. Что такое шейно-грудной радикулит?

2. Когда он возникает? Какая причина его возникновения?

3. Что такое пояснично-крестцовый радикулит?

Питание позвоночника

Бернар Макфаден, отец физической культуры, часто говорил, что каждый человек настолько молод, настолько молод его позвоночник. Каждый мужчина и каждая  женщина могут сбросить 30 лет, усиливая и растягивая позвоночник, считал он. Впрочем, крепость любого позвоночника зависит не только от физических нагрузок, которым он подвергался в течение всей жизни, но еще и от того материала из которого он сделан. Прежде всего позвоночник нуждается в естественных минералах: кальции, фосфоре, магнии и марганце.

Для чего необходимы эти минералы?

Кальций – это основной компонент костей, 90% кальция находится в скелетной системе, но  он также необходим и другим частям тела. Наиболее характерным признаком недостатка кальция в крови является повышенная возбудимость. И у взрослых, и у детей недостаток кальция в организме проявляется в привычке нервно грызть ногти, часто двигать руками и ногами, в разного рода подергиваниях в раздражительности. Кальций содержится практически в любой пище. Кальцием богаты печень, почки, сердце, яйца, цельные продукты из овса и ячменя, орехи и семечки; листья люцерны, артишоков, свеклы, одуванчика, капуста кочанная, капуста цветная, салат, морковь и огурцы; из фруктов – апельсины, изюм и финики, высушенные на солнце.

Фосфор - необходим для образования здоровой костной системы и сбалансирования обмена веществ. Натуральные источники фосфора. Это язык, внутренние органы животных, рыба и рыбий жир; натуральный сыр; стручки сои, огурцы, капуста, горох, салат; зерно ржи, пшеницы, отруби.

Магний – помогает кальцию и витамину Д в строительстве костей,  предотвращает размягчение костей. Натуральные источники магния: стручки бобов, горох, фасоль, огурцы, авокадо; отруби, цельное зерно, орехи, семечки подсолнуха; мед, изюм, чернослив.

Марганец – переносит кислород из крови к клеткам, что особенно важно в питании межпозвонковых дисков и хрящей, которые не имеют прямого кровообращения. Натуральные источники марганца: печень, яичный желток, птица, внутренние органы животных, натуральный сыр; морские водоросли, картофель, особенно кожура, салат, сельдерей, лук, горох, бобы всех видов; миндаль, каштан, грецкий орех, из фруктов – бананы. 

Кроме минеральных веществ позвоночнику необходимы витамины. Особенно важны для него витамины А, С, Д. Витамины группы В особенно необходимы спинному мозгу и нервной системе. Витамины А и Д нужны организму для полного использования им кальция и фосфора, а также для нормального функционирования нервной системы.

Натуральные источники витамина А: свежие фрукты и овощи, такие как морковь, артишоки, дыни, желтая тыква, персики; свежие яйца, цельное молоко, масло. Основной природный источник – это солнце.

Витамин С – жизненно важный для организма элемент. Без него организм существовать не может. Натуральные источники витамина С; ягоды, цитрусовые, зелень,  капуста , сладкий перец, употреблять эти продукты  нужно сырыми, так как при нагревании витамин С разрушается.

Витамин В1 (тиамин) необходим для нормального функционирования нервных тканей, мускулов и сердца. Признаками недостатка витамина В1 являются раздражительность, бессонница, потеря веса и аппетита, слабость и апатия, депрессия.

Витамин В2 – (рибофлавин) улучшает общее состояние организма, особенно глаз, рта, кожи.

Витамин В6 – (тиридоксин) предотвращает нервные и кожные заболевания. Признаками его недостатка являются раздражительность, кожная сыпь и плохая реакция мускулов.

Витамин В12 – (кобаламин) необходим для формирования и регенерации красных кровяных шариков, которые образуются в костном мозге. Предотвращает анемию, является тонизирующим средством для взрослых. Главным признаком недостатка витамина является хроническая усталость, а у детей отсутствие аппетита. Природные источники витаминов группы В: пивные дрожжи, зерна ячменя, гречихи, кукурузы, овса, риса и мука из этих злаков; говяжья печень, сердце, мозги, постная говядина и свинина, рыба, свежие яйца – особенно желток; натуральные сыры; из овощей – сырые стручки сои, гороха, репа, капуста; из фруктов – апельсины, бананы, авокадо. В этот же список входят цыплята, омары, устрицы, крабы, а также молоко и грибы.

Для того чтобы позвоночник, а с ним и весь организм, был крепким и здоровым нужны не только минеральные вещества и витамины. Человеческий организм получает питание из воздуха, воды, солнца. Питание – это то, что дает нашим клеткам энергию и необходимые «строительные материалы». Свет, воздух, вода и любое вещество, элементы которого способны превратиться в составные части наших клеток, тканей, органов и жидкостей организма, а также все вещества, которые могут быть использованы клетками организма для выполнения их функций, - все это  является питанием человека.

Основные принципы правильного питания при остеохондрозе

1. Строить его нужно на основе естественных продуктов – это овощи, фрукты, стручковые, злаки, орехи, яйца, цельное зерно, домашняя птица, рыба, молоко и сыр. Это те продукты, которые не подвергнуты  обработке. Сочетание их обеспечивает нас  шестью необходимыми элементами: витаминами, микроэлементами, ферментами, жирами, белками и углеводами.

2. Необходимо стараться придерживаться высокоуглеводной и низкожировой диеты. Мы переоцениваем значение животных белков, а ведь фрукты и овощи – лучший источник энергии и необходимых элементов. Употребление их в пищу в сыром виде очень полезно.

3. Меню необходимо строить на сезонных свежих продуктах. Замороженные продукты лучше консервированных.

4. Старайтесь готовить блюда на «монооснове» , т.е., те которые содержат не более одного – двух разных компонентов. Ученые пришли к выводу, что организм не может переработать сложный конгломерат разнохарактерных продуктов. Организм не может справиться с переработкой многокомпонентных составов. Не нужно отказываться от разнообразия в пище, но следует придерживаться раздельного питания.

5. Избегайте лишнего употребления  сахара и соли. Специи и пикантные приправы, соусы вполне заменяют их. Вместо соли  добавьте к овощам лимонный сок, к мясу, рыбе и птице подайте не соль, а специи.

6. Избегайте употребление алкоголя. Большинство алкогольных напитков действуют также как  и сахар - привлекают кальций в пищеварительный тракт. Алкоголь легко  проникает в кровеносную систему.  Выпивший незамедлительно чувствует алкогольное  возбуждение, которое через несколько часов исчезает, а человек становится усталым и раздражительным,  впадает в похмелье.

7. Не употребляйте жидкости, алкоголь, напитки в начале приема пищи, которые скапливаются в желудочно-кишечном  тракте и растворяют ферменты, выделяемые для расщепления пищи.

8. Исключите из питания кофеин.  Он является возбуждающим, тонизирующим средством. Кофеин сужает кровеносные сосуды и расстраивает деятельность желудка. По механизму действия кофеин приближается к наркотикам. Головные боли, вялость, раздражительность не исчезнут, пока в организме содержится кофеин. Ему есть альтернатива, например, чай на травах, фруктовый чай.

9. Если Вам за пятьдесят, и если Вы болели,  если Вы находитесь в условиях, где нет возможности употреблять овощи и фрукты, не забывайте о витаминах. Целесообразно одно-двух разовое в год употребление поливитаминов: декамевит, ундевит. Особенно хороши витамины с добавкой микроэлементов: юникап и др.

10. Физические упражнения – чрезвычайно важное дополнение к правильному питанию.  Принимаемая пища усваивается только тогда, когда тело находится в движении.

Если принимать добротную пищу, но проводить время сидя, пища отложится в жир. Физические упражнения  выбирают  в соответствии с Вашим характером и деятельностью, чтобы они приносили Вам еще и удовольствия.

Лечебная физическая культура при заболеваниях опорно-двигательного аппарата

Актуальной задачей является проведение профилактических мероприятий, так как фактически каждый человек предрасположен к поражению межпозвонковых дисков в силу вертикального положения тела в течение дня, которое нередко отягощается значительными осевыми нагрузками. Путем развития и тренировки мышц позвоночника, а также других мышечных групп (мышц живота, ягодиц, бедер), выработки и сохранения правильной осанки стараются добиться стабильности позвоночника. Соблюдение рационального режима труда и отдыха – также обязательные условия проводимых профилактических мероприятий.

Пациенты обучаются физическим упражнениям под руководством опытных методистов ЛФК. Комплекс упражнений строится по принципу нарастающей сложности и увеличения нагрузки на мышцы, позвоночник и должен  выполняться ежедневно. Как у больных, так и у здоровых лиц в качестве профилактических мероприятий могут использоваться некоторые виды рефлексотерапии (классический массаж и самомассаж, точечный  или баночный массаж, аутогенная тренировка), физические упражнения у больных остеохондрозом с преимущественным поражением  пояснично-крестцового отдела позвоночника способствуют: улучшению проведения двигательных и чувствительных импульсов; устранению или ослаблению ряда рефлекторно-тормозных механизмов, в том  числе вегетативных или функционально-психогенных; укреплению мышечного корсета позвоночника; восстановлению нарушенных актов координации, в частности улучшению процесса ходьбы; профилактики контрактур конечностей и борьбе с нарастанием парезов и параличей; восстановлению функций позвоночника как органа опоры и движения; компенсации функций, вовлеченных в процесс внутренних органов, в первую очередь органов дыхания и кровообращения; повышению общего тонуса и работоспособности. При подборе физических упражнений учитываются следующие факторы: облегчение (соответствующее исходное положение, снаряды, упражнения в воде); локализация (для дистальных или проксимальных сегментов конечностей различных отделов позвоночника и др.); простота и сложность движений (элементарные, содружественные, с координацией); активность (пассивные, активные, на расслабление, с усилием); использование снарядов (без снарядов, со снарядами на снарядах); развитие жизненно необходимых навыков.

Как видите, «враг силен и опасен» и для того, чтобы избежать столкновения с ним, надо хотя бы немножко поработать над собой.

Итак, вот что необходимо сделать для полного контроля над своим остеохондрозом:

1. Необходимо постоянно развивать гибкость позвоночника во всех направлениях – сгибания, разгибания, наклоны во все стороны. «Пока позвоночник гибок  - тело молодо!»

2. Необходимо развивать тонус мышц – разгибателей спины. Все они прикрепляются к остистым отросткам позвонков и при поддержании их в хорошем тонусе очень ослабляется давление на межпозвонковые диски, что снижает вероятность появления болей в спине.

3. Необходимо формировать мышечный корсет, причем необходимость и значение его с годами увеличивается, так как возрастные изменения в дисках ослабляют стабильность позвонков, и возможно появление патологической подвижности между ними. В этом случае хорошо развитые околопозвоночные мышцы играют роль стабилизатора позвоночника.

4. Необходимо всячески стимулировать кровоснабжение и обмен веществ в межпозвонковых дисках. Для этой цели хорошо служат  различные виды растираний, массажа, прогревания и растягиваний.

5. Необходимо устранять нарушение тока энергии в позвоночнике – это можно сделать средствами иглорефлексотерапии, точечного массажа. Эффективность этих методов очень велика, однако выполнение их можно доверить только опытному профессионалу. Но есть метод, которым Вы сможете всегда и абсолютно безопасно пользоваться дома для нормализации энергообмена и кровоснабжения в позвоночнике. Это -  иглоаппликация, то есть воздействие на область позвоночника металлическими игольчатыми пластинами.

На аппликаторах лучше всего лежать, подкладывая их под больную область позвоночника.

Время от 10 до 60 минут в зависимости от желания и ощущений – как только появляются дискомфортные ощущения, сразу же можно вставать - это срабатывает принцип обратной связи.

Научившись правильно и красиво двигаться, вы решите многие свои проблемы не только в плане физического здоровья, но и в различных других сферах деятельности.

Вы сможете быстрее и легче решать вопросы повседневности, будете более свободными и непосредственными с людьми. За счет того, что вашему телу теперь понадобится намного меньше энергии и жизненных сил для поддержания его в хорошей форме. Вы себя хорошо чувствуете, следовательно, вы уверены в себе. Ваша уверенность поможет вам успешно решать различные жизненные ситуации. Люди, видя в вас уверенного в себе человека и чувствуя вашу силу, будут больше доверять вам, легче идти на контакт. И вы, чувствуя такое отношение к себе, станете более свободными и раскрепощенными, ведь все наши неудачи в общении – от нашей же зажатости и скованности.

Задачи лечебной физической культуры
Задачи лечебной физической культуры сводятся к следующему:

1. Оздоровить и укрепить весь организм больного, совершенствуя силу, координацию движений и другие качества.
2. Повысить эффективность курортного лечения, стимулируя крово- и лимфообращение, тканевой обмен и функции нервно-мышечного аппарата.
3. Увеличить подвижность в позвоночнике и конечностях.
4. Способствовать уменьшению болевого синдрома при движениях.
5. Укрепить ослабленные мышцы.
6. Восстановить нормальный тонус мышц.
7. Восстановить нарушенную осанку.
8. Улучшить функции кровообращения и дыхания.
Цели лечебной физической культуры при остеохондрозе

1. Оказать общеукрепляющее действие на организм в целом.
2. Улучшить крово- и лимфообращение тканевого обмена в зоне поражения.
3. Укрепить мышечно-связочный аппарат позвоночного столба, мышцы нижних конечностей.
4. Устранить мышечные контрактуры, тугоподвижность в суставах.
5. Увеличить объем движений позвоночного столба, добиться исправления его искривлений и дефектов осанки.
6. Способствовать разгрузке позвоночного столба.
7. Стимулировать регенерацию нервов.
В острый период ЛГ носит гигиенический характер.
И.п. всех упражнений лежа на спине.
В период выздоровления ЛГ – И.п. на спине, животе.
В восстановительный период – ЛГ – И.п. – лежа на спине, на животе, на  боку или стоя на четвереньках. При таких положениях снижается напряжение мышц спины, позвоночного столба, что позволяет свободно выполнять движения туловищем. Для вытяжения рекомендуется упражнение типа “виса” с качательными движениями, но с обязательным упором ногами о пол.
Людям, вынужденным во время работы долго сидеть, рекомендуется выполнять ЛГ в положении стоя и лежа.
При постоянных вертикальных нагрузках следует выполнять ЛГ – лежа или сидя.
Водолечение при заболеваниях опорно-двигательного аппарата
При питье минеральной воды в организм помимо химических компонентов вводится и повышенное количество воды.

Введение же повышенного количества воды, даже обыкновенной пресной, имеет определенное терапевтическое значение. Минеральная вода действует как смазка.

Ведь если суставы обезвожены, их больно сгибать. Требуется не менее двух литров воды ежедневно, чтобы суставы могли вращаться свободно. Кроме того, ионы кальция влияют на рост костной ткани и состояние зубов, а также под влиянием приема  воды из тканей организма удаляются шлаки, что имеет  большое значение.

Французский терапевт Юшар отмечал, что «… часто важно не то, что вода вводит в организм, а то, что она выводит из организма».

В комплексном лечении больных с остеохондрозом позвоночника широко применяются йодо-бромные, хлоридно-натриевые, хвойно-минеральные ванны, душ Шарко и циркулярный.

Йодо-бромные ванны на минеральной воде оказывают положительное действие на трофические процессы, стимулируют кровообращение (И.З.Вульфсон, 1973). Под их влиянием исчезают или уменьшаются боли, парастезия. Под влиянием лечения хлоридно-натриевыми ваннами на минеральной воде у большинства больных наряду с благоприятным клиническим течением заболевания улучшается капиллярное кровообращение, повышается температура кожи над областью пораженных суставов (Р.Г.Красильникова, 1970). Ванны, нормализующие действие на состояние центральной нервной системы, изменяют течение процессов обмена веществ, вызывают иммунологическую перестройку в организме, стимулируют деятельность симпато-адреналовой системы и коркового вещества надпочечников, оказывают болеутоляющее противовоспалительное, гипосенсибилизирующее действие.

Хвойные ванны на минеральной воде – вызывают положительные эмоции, оказывающие благоприятное влияние на общую реактивность организма. 

Ванны температуры 35-37ºС, продолжительностью 10-15 мин. проводят через день или два дня подряд с отдыхом на третий день. Курс лечения 10-12 ванн.

Общий и местный подводный душ-массаж проводят в ванне емкостью 400-600 л, наполненной водой температуры 35-37ºС. Давление воды массирующей струи от 100-до 300-400 кПа (от 1 до 3-4 атм).

Пребывание больного в теплой ванне вызывает расслабление мышц и уменьшение боли (если она имеется), что позволяет оказывать выраженное  механическое и температурное воздействие, а также массировать глубоко расположенные ткани.  

Подводный душ–массаж длительностью 12-15 мин. проводят ежедневно или через день. Курс лечения 10-12 процедур.

Лечебное плавание в бассейне  при заболеваниях опорно-двигательного аппарата

Занятия в лечебно-плавательном бассейне – весьма популярная и эффективная форма  лечебной гимнастики. При проведении ЛФК в воде применяют разнообразные физические упражнения, выполняемые при различной глубине погружения человека в воду (до пояса, до плеч, до подбородка).

Особый вид физических упражнений в воде – плавание: свободное, с элементами облегчения (с ластами, надувными резиновыми предметами) с имитацией спортивных стилей («кроль», «брасс»).

В чаше бассейна расположены приспособления, необходимые для разработки суставов, укрепления мышц, снижения веса тела, успокоения нервной системы, улучшения самочувствия, увеличения работоспособности, закаливания организма. Температура воды в чаше бассейна 24-28ºС при температуре воздуха 23-25ºС. Процедуры ЛФК в воде групповым,  индивидуальным методом проводит инструктор ЛФК под контролем врача бассейна. Упражнения в воде оказывают психотерапевтическое воздействие: облегченные и безболезненные движения улучшают самочувствие.

Одно из преимуществ занятий в бассейне состоит в том, что в воде, несмотря на движения, позвоночник испытывает очень незначительную нагрузку. Это связано с тем, что в воде человек становится «невесомым».
Вместе с тем вода оказывает достаточное противодействие, возрастающее по мере ускорения движений. Быстрое движение резко тормозится водой, в то время как медленному оказывается небольшое сопротивление. В связи с этим в бассейне может плавать любой человек независимо от физической подготовки.

Занятия в бассейне рекомендуют после окончания острого периода при большинстве заболеваний позвоночника. 

Исключением могут быть острые боли и «скованность» шейного отдела позвоночника, поскольку в этих случаях бывает трудно найти безболезненное положение  при движениях в воде. Как правило, плавая или просто лежа на спине с помощью надувной подушки, удается найти комфортное положение. Движения рук, ног, спины, должны быть по возможности энергичными.

Плавая на животе или спине и держась руками за края бассейна, можно тренировать грудной и поясничный отделы позвоночника. Развивать его гибкость можно, отклоняясь попеременно в стороны, вытягиваясь и сгибаясь насколько это возможно, при условии, что такие движения не причиняют боли. Укреплять мышцы можно также быстро, двигая ногами в воде.

Опасность переохлаждения. При занятиях в бассейне необходимо избегать переохлаждения (эта опасность, естественно, не грозит при пользовании бассейном с горячей водой). Перед занятиями  следует принять горячий душ. В воде надо все время энергично двигаться.

Переохлаждение повышает риск обострения заболевания.
Показания к физическим упражнениям в воде:
1. Нарушения двигательной функции после повреждения позвоночника со сдавливанием или нарушением целостности спинного мозга, а также после повреждения головного мозга и периферических нервов.

2. Вторичные корешковые болевые синдромы при остеохондрозе (в том числе после оперативного вмешательства).

3. Последствия повреждения отдельных периферических нервов (парезы, атрофии мышц, контрактуры, деформация).

Особенности массажа при заболеваниях опорно-двигательного аппарата
Массаж - это система механических воздействий на различные части тела в лечебных целях. Сам Гиппократ, знаменитый врач древности, рекомендовал его при болезнях позвоночника. 

К физиологическим механизмам действия массажа относятся: механический, гуморальный и нервно-рефлекторный. Массаж способствует расширению кровеносных сосудов кожи, улучшая питание кожи и расположенных в ней сальных желез. Это в свою очередь приводит к повышению защитных механизмов кожи. Вследствие массажа увеличивается кровообращение в мышцах, улучшается их питание, кроме того, под действием массажа повышается температура мышц (Н.Н.Яковлева, 1955), что способствует улучшению окислительных процессов, освобождая большое количество энергии. Под действием массажа увеличивается лимфообращение. Массаж может повысить или понизить способность мышц к сокращениям, снять чрезмерную возбудимость в зависимости от применяемых приемов, их длительности и интенсивности.

Массаж оказывает влияние на связочно-суставной аппарат, улучшая кровообращение и питание тканей, а также активирует секрецию синовиальной жидкости, а при избыточном количестве (отеках, выпотах и др.) способствует ее рассасыванию. Кроме того, массаж улучшает основную функцию суставов – передачу информации центральной системе от основных параметров выполняемого движения (сила, скорость, направление, ускорение) посредством улучшения возбудимости рецепторного аппарата связок и сухожилий мышц. С помощью массажа можно увеличить амплитуду движений в суставе или восстановить ее, если она почему-либо уменьшена. Кроме того, массаж оказывает воздействие и на некоторые нервные стволы в месте их близости к поверхности кожи, а также нервные сплетения или корешки спинно-мозговых нервов.

Основные приемы массажа: поглаживание, растирание, разминание, выжимание, пиление и вибрация.

Общие правила проведения массажа:
1. Делают массаж только на чистой коже. Перед массажем желательно  принять душ или обтереться влажным полотенцем, а затем насухо вытереться. Вообще массаж после теплой ванны, душа, считается более эффективным.

2. Для улучшения скольжения рук кожу смазывают кремом, мазью, вазелином, подойдет и тальк.

3. Движения совершают по направлению тока крови. Спину массируют от позвоночника в стороны, шею – от волосяного покрова вниз к ключицам, руки - в направлении к подмышечной области, ноги - к подколенной части и паху.
Массаж при лечении больных хроническими воспалительно-дегенеративными процессами позвоночника

План массажа:

· воздействие на паравертебральные зоны всех спинномозговых сегментов, рефлексогенные  зоны грудной клетки и области таза;

· массаж широких мышц спины;

· трапециевидных, грудино-ключично-сосковых мышц, массаж ягодичных мышц, гребней подвздошных костей, реберных дуг, межреберных промежутков и остистых отростков;

· массаж тазобедренных и плечевых суставов;

· массаж мест перегрузок позвоночника – в области  поясничного позвонка и нижешейного отдела позвоночника;
· избирательный массаж болевых зон и точек грудной клетки, тазового и плечевого пояса;
· активные движения;
· дыхательные движения.

Положение больного: лежа на животе, голова в плоскости  туловища, руки вдоль туловища.

Массаж паравертебральных зон крестцового, поясничного, грудного и шейного отделов - плоскостное и обхватывающее поглаживание; кругообразное растирание, строгание, пиление; продольное разминание, сдвигание, пиление; продольное разминание, сдвигание в продольном и поперечном направлении; непрерывистая вибрация, похлопывание.

Массаж широких мышц спины – поглаживание, растирание ладонным краем кисти, продольное разминание: растягивание и сжатие наружных краев мышц, вибрационное поглаживание.

Время сеанса – 15-20 мин., через день, курс 10-12 сеансов.
Массаж трапециевидных мышц – поглаживание, растирание, щипцеобразное разминание надключичных краев. Щипцеобразное поглаживание и разминание грудино- ключично-сосковых мышц.
Массаж ягодичных мышц – поглаживание поверхностное и глубокое: растирание – опорной поверхностью кисти, штрихование, пиление, пересекание; разминание – продольное, растягивание и сдвигание; вибрация – непрерывистая, похлопывание, рубление, вибрационное поглаживание. Поглаживание и растирание пальцами гребней подвздошных костей в направлении к позвоночнику и реберных дуг от грудины к позвоночнику.
Массаж тазобедренных и плечевых суставов – поглаживание, растирание сумочно-связочного аппарата.
Массаж мест перегрузок позвоночника: в области пятого поясничного позвонка – циркулярные поглаживания, растирание, непрерывистая вибрация.
Избирательный массаж болевых зон и точек – в межкостистых и межреберных промежутках, в лопаточной зоне, в области плечевых и тазобедренных суставов, надключичных зон трапециевидных мышц, в области крестца, гребней подвздошных костей и других зон иррадиации болей -  поглаживание, растирание, вибрация.
Применяются сотрясения грудной клетки и таза, сдавление и растягивание грудной клетки. Пассивные и активные движения в позвоночнике, в плечевом поясе, в тазобедренных и коленных суставах.
Встряхивание конечностей.
Дыхательные движения.
Время сеанса – 15-20 мин. Через день.
Курс – 10-12 сеансов.                                                   

Контрольные вопросы
1. Какие минералы и витамины необходимы для питания позвоночника?

2. Назовите основные принципы правильного питания при остеохондрозе.

3. При выполнении ЛФК, на что необходимо обращать внимание?

4. Какова цель ЛФК?

5. Какие применяются ванны, души в комплексном лечении больных с остеохондрозом позвоночника? 

6. В какой период рекомендуют занятия в бассейне?

7. В какой стадии проводится массаж позвоночника?

РАЗДЕЛ 11. КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЧЕК
И МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ
Мочекаменная болезнь

Мочекаменная болезнь является следствием нарушения обменных процессов в организме и выпадения в осадок мочи кристаллов солей, белковых образований, которые в последующем формируются в твердую субстанцию (конкремент). Заболевание обычно сопровождается воспалительным процессом. Оно встречается у 20% больных с почечной патологией. Конкременты, обтурируя просветы мочевых путей, могут вызвать почечную колику, калькулезный пиелонефрит, почечную недостаточность, уросепсис и т.д. Уретеролитиаз по своему происхождению является следствием миграции камней из почек, но камни могут образовываться и в мочевых путях.

В настоящее время наиболее распространенным способом лечения этих больных является хирургический. Однако при этом наблюдается значительный процент послеоперационных осложнений и рецидивы. Другим распространенным способом лечения камней мочеточников является удаление их петлями различной конструкции. Однако не всегда возможно извлечь камень.

Большинство урологов рекомендуют вначале использовать все виды консервативной терапии. К таким способам относят применение спазмолитических и диуретических препаратов, лекарственных растворителей камней, питье лечебной или минеральной воды, назначение минеральных ванн, подводных кишечных промываний, электротерапию.

Питье минеральных лечебных вод. Применяют питьевые воды, в которых минеральных солей мало (типа Нафтуся). По солевому составу она приближается к дистиллированной, но содержит органические вещества и другие фракции, которые обеспечивают лечебные свойства. Эти фракции нестойкие, поэтому рекомендуется питье лечебной воды у источника. Питьевые минеральные и лечебные воды обладают диуретическим, дезинфицирующим и болеутоляющим действиями, а также способствуют отхождению камней из мочеточников. Больным уретеролитиазом, у которых не нарушен пассаж мочи, периодически нужно применять «водные нагрузки».

Наибольшее распространение получили ванны из хлоридной натриевой воды (36-37ºС, 20-30 г/л, 10-15 мин.). Ванны назначают через день или 2 дня подряд с перерывом на третий день; на курс лечения 10-12 процедур. При почечной колике назначают минеральную ванну температуры 37-38ºС, концентрацией 20-30 г/л, при продолжительности 20-25 мин. При этом учитывают индивидуальную переносимость как температуры воды, так и продолжительности процедуры. Лечебный эффект оказывают горячие ванны из пресной воды. Подводные кишечные промывания. Теплая минеральная вода, вводимая в прямую кишку во время принятия ванны, обладает сильным термическим, механическим и химическим раздражающим действием на аппарат интерорецепторов кишечника. После процедуры у больных увеличивается общий диурез. Посредством подводных промываний достигается не только очищение кишечника от шлаков, но и тепловое воздействие на стенку мочеточника.

Для лечения мочекаменной болезни назначают также синусоидальные модулированные токи, индуктотермию, ультразвук и т.п., а также сочетание этих преформированных и естественных факторов. Синусоидальные модулированные токи (СМТ), не раздражая кожу и проходя в глубину тканей, вызывают на своем пути сокращение мускулатуры и тем самым способствуют усилению двигательной функции мочеточников. С целью снятия возможного спазма мочеточника и снижения повышенного тонуса его мускулатуры рекомендуется предварительное воздействие индуктотермией на область мочеточника в течение 10-15 мин. При этом индуктор-диск располагают на проекцию почки со стороны спины или живота в лобковой (гипогастральной) области. Доза слаботепловая (при применении аппарата ИКВ-4 переключение мощности в положение «3», «4» и «5»). По окончании индуктотермии больные принимают 300-400 мл жидкости и после отдыха в течение 15-20 мин. назначают воздействие СМТ.

Для обеспечения хороших сокращений мочеточников подключают электроды от аппарата «Амплипульс-3Т» в двух локализациях.

Наиболее перспективным является комплексное применение аппаратного лечения и бальнеотерапии. Рекомендуется использование ультразвука, хлоридных натриевых ванн и питье лечебно-столовой воды типа Трускавецкая, Славяновская, Московская, Смирновская и др.

Ультразвук обладает действием противовоспалительным, обезболивающим и стимулирующим сократительную способность мышечных образований стенки мочеточника. В комплекс лечения включают хлоридные натриевые ванны, способствующие снижению тонуса гладкой мускулатуры верхних мочевых путей, усиливающие диурез и уменьшающие воспалительный процесс в мочевых путях.

Процедуру СМТ и хлоридные натриевые ванны проводят 2 дня подряд с отдыхом на 3-й день, на курс лечения 12-15 процедур. После процедуры больной в течение 10-15 мин. делает активные движения (прыжки или бег на месте, прыжки по лестнице), «водный удар», хлоридные натриевые ванны и СМТ назначают в один день.

Физические факторы оказались весьма эффективными и в комплексе с медикаментозной терапией. Для усиления «водного удара» применяют сочетание СМТ, питье минеральной воды и мочегонных препаратов. В ряде случаев для снижения тонуса гладкой мускулатуры мочеточников перед процедурой СМТ производят новокаиновую блокаду семенного кантика у мужчин, либо круглой связки матки у женщин.

Учитывая, что у большинства больных, страдающих мочекаменной болезнью, имеется сопутствующий пиелонефрит, который сможет в любое время обостриться, необходимо наряду с лечебными мероприятиями, способствующими отхождению конкрементов, проводить антибактериальную терапию под контролем чувствительности микрофлоры к антибиотикам. Необходимо применять антибиотики широкого спектра действия, препараты нитрофуранового ряда, производные налидиксовой кислоты, сульфаниламиды. Параллельно показано применение мочегонных средств.

Хронический пиелонефрит
Хронический пиелонефрит – инфекционно-аллергическое заболевание почечных лоханок с вовлечением в воспалительный процесс паренхимы почек и преимущественным поражением интерстициальной ткани. Пиелонефрит является одним из наиболее распространенных заболеваний почек и мочевыводящих путей, при котором воспалительный процесс  развивается не только первично, но и вторично. Как правило, вторичный пиелонефрит возникает на фоне поражений почек и мочевых путей, предстательной железы, аномалий развития мочеполовой системы, мочекаменной и других болезней. Ведущее место в терапии пиелонефрита принадлежит лекарственным веществам, антибиотикам и химиопрепаратам.

К сожалению, для лечения физическими факторами больных направляют только после продолжительной и нередко безуспешной антибактериальной терапии, нередко с аллергическим фоном и отрицательными реакциями на лекарственные вещества. Иногда физиотерапию сочетают с медикаментозным лечением, в этом случае достигается более стойкий эффект. Для закрепления терапевтического действия рекомендуется посылать больных на курортное лечение. В основном для этих целей служат бальнеотерапевтические курорты.

Климатотерапия – один из старейших методов лечения больных хроническим пиелонефритом. В ее основе лежит влияние на организм человека внешней среды – воздуха, солнечной радиации, морской воды (на приморских курортах). При хронических пиелонефритах климатотерапия направлена на улучшение нейрогуморальной регуляции организма вообще и мочевыделительной системы в частности, на нормализацию реактивности организма, повышение ее устойчивости к неблагоприятным воздействиям внешней среды.

Воздушные ванны при хроническом пиелонефрите показаны больным с легким и среднетяжелым течением заболевания на курортах средней полосы при температуре воздуха 22-25ºС с мая по сентябрь и на Южном берегу Крыма в апреле-мае и сентябре-октябре.

При хронических пиелонефритах не рекомендуется купание в море, так как оно является сильнодействующим фактором и может вызвать переохлаждение организма, и как следствие – обострение процесса. Сон больных на верандах у моря и другие процедуры способствуют достижению профилактического и лечебного эффекта.

Бальнеотерапия. Для лечения больных хроническим пиелонефритом применяют минеральные ванны. Для этой цели используют курорты с сульфатными кальциевыми (гипсовыми), кислыми гидрокарбонатно-сульфитными кальциевыми, хлоридными, натриевыми, хлоридно-сульфатными, натриево-магниевыми и слабыми сульфидными и другими минеральными водами. Ванны с минеральной водой оказывают тонизирующее и регулирующее влияние на центральную нервную систему, улучшают мозговое кровообращение и почечный кровоток у больных хроническим пиелонефритом.

Больным хроническим пиелонефритом широко назначают также питье минеральной воды. Курорты для урологических больных в основном бальнеологические, каждый из них имеет свою питьевую минеральную воду. Хороший эффект при хроническом пиелонефрите дают Московская, Украинская, Славяновская, Смирновская и другие питьевые минеральные воды. Успешно используется слабоминерализованная лечебная питьевая вода типа Нафтуси с высоким содержанием органических веществ. Указанные лечебные воды оказывают мочегонное и болеутоляющее действие, стимулируют функцию почек. Их пьют по 200 мл до еды 5-6 раз в день.

Для больных с легким течением пиелонефрита грязевые аппликации на поясничную область назначают с температурой до 40ºС, продолжительностью 15 мин., всего на курс лечения 10-15 процедур. У больных с пиелонефритом средней тяжести продолжительность процедур при той же температуре снижается до 10 мин., на курс лечения проводят 8-10 процедур, обычно через день.

На ряде курортов применяют озокерит (кюветным способом) или парафин (50-54ºС). Продолжительность процедуры 20-30 мин. На курс лечения назначают 10-15 процедур. При проведении курса лечения следует учитывать индивидуальную переносимость процедур.

Э.п. УВЧ оказывает выраженное противовоспалительное действие. После первых процедур диурез увеличивается незначительно. Однако после курса лечения (10-12 процедур) он заметно усиливается, нормализуются показатели мочи, остаточного азота крови, сокращается период очищения (клиренс) крови по данным радиоизотопной ренографии. Противовоспалительное и диуретическое действие электрического поля УВЧ связано с улучшением кровоснабжения почки, повышением секреторной функции почек, уменьшением отечности воспалительной ткани. При воздействии э.п. УВЧ на область почек усиление диуреза происходит без снижения удельной массы мочи в то время, как под влиянием диуретинов он снижается.

При УВЧ-терапии конденсаторные пластины диаметром 9см располагают в области проекции почек (расстояние от одной до второй пластины не менее 1 диаметра) с зазором 2см от поверхности тела больного. Процедуры проводят при слабом ощущении пациентом тепла, продолжительность при их легком течении составляет 1 мин., при средней степени тяжести заболевания – 15 мин. На курс лечения назначают 10-15 процедур.

Синусоидальные модулированные токи (СМТ) в отличие от э.п. УВЧ уже после первых процедур вызывают усиление диуреза, который достигает максимума к 5-6-й процедуре. При последующих процедурах диурез постепенно уменьшается. Кроме оказания диуретического, противо-воспалительного и аналгезирующего действия, СМТ усиливают кровоснабжение почек, влияют на тонус мочевыводящих путей.

Лечение дециметровыми волнами (ДВМ) усиливает внутрипочечное кровообращение, нормализует функциональное состояние почек (повышение клубочковой фильтрации, усиление диуреза), вызывает выраженное гипотензивное, а также бактериостатическое, противовоспалительное, десенсибилизирующее и аналгезирующее действие. Лечение проводят при выходной мощности от 35 до 40Вт. Воздействие осуществляется на поясничную область в месте проекции почек при зазоре 3 см излучателем размером 35х16см. Продолжительность процедуры до 15 мин. для больных с легкой степенью тяжести и 10-12 мин. для больных со средней степенью тяжести пиелонефрита. Всего на курс лечения предусматривается соответственно 10-12 процедур ежедневно.

Ультразвук оказывает противовоспалительное, противоаллергическое и аналгезирующее действие при хроническом и калькулезном пиелонефрите. Он усиливает сократительную способность мышечных волокон, способствуя тем самым сокращению мышечных слоев верхних мочевых путей, усиливает уродинамику. Ультразвук способствует улучшению функциональных возможностей почек и снижению артериального давления. Воздействие ультразвуком проводят с помощью аппаратов «Ультразвук-Т5» и «УЗТ-103». Воздействуют ультразвуковым излучателем (площадь поверхности 4см2) на поясничную область в месте проекции почек по 4-5мин. с обеих сторон. Процедуры проводят в импульсном режиме (длительность импульсов 4мс) при интенсивности 0,2-0,4Вт/см2, ежедневно, на курс 10-15 процедур. Следует сочетать физические факторы, которые обладают выраженным противовоспалительным, диуретическим действием, улучшают уродинамику и кровообращение в области почек и верхних мочевых путей. Такими друг друга дополняющими и усиливающими лечебное действие факторами являются: ультразвук и хлоридные натриевые ванны.

Учитывая широкую распространенность минеральных вод и простоту их искусственного приготовления, а также достаточную обеспеченность лечебных учреждений физиотерапевтическими аппаратами, указанные методы лечения больных хроническим пиелонефритом можно применять в больницах, поликлиниках, санаторно-курортных учреждениях.

Контрольные вопросы
1. Что такое мочекаменная болезнь?

2. Каковы признаки заболевания?

3. Какие минеральные воды применяют для больных с мочекаменной болезнью?

4. Какие ванны показаны при мочекаменной болезни?

5. Какие физио- и электропроцедуры показаны этим больным?

Хронический гломерулонефрит
Хронический гломерулонефрит по этиологии, патогенезу, пато-морфологии, клинике и течению неоднороден. Помимо инфекционно-иммунной группы, существуют и неинфекционно-иммунные гломерулонефриты (сывороточный, лекарственный). Клинические проявления гломерулонефрита характеризуются отеками, артериальной гипертонией, гипопротеинемией, гиперхолестеринемией, признаками хронической почечной недостаточности в далеко зашедших случаях.

При остром гломерулонефрите основные терапевтические мероприятия –  это строгий постельный режим, диета и медикаментозное лечение. Физические факторы назначают на всех стадиях заболевания.

Функциональное сужение при остром нефрите сети артериол, в особенности почечных, послужило основанием для использования индуктотермии. Воздействие индуктотермии на область почек усиливает диурез, в особенности при олигурии и анурии. Лечение проводят с помощью специальных индукторов-дисков диаметром 20 и 30 см, которые располагают в поясничных областях на расстоянии 1см от поверхности тела. Назначают слабые тепловые дозы, при которых больной испытывает легкое тепло («1», «2» и «3» положение мощности). Процедуры проводят ежедневно, 10-15 мин., на курс 10-15 процедур.

Лечение хронического гломерулонефрита представляет большие затруднение. При назначении лечения следует подходить весьма индивидуально, учитывая стадию заболевания и его клиническую форму. Из общих лечебно-профилактических мероприятий, направленных на предупреждение обострений хронического нефрита, следует рекомендовать обтирания водой комнатной температуры, а в теплое летнее время также воздушные ванны для закаливания. Больного с хроническим нефритом следует оберегать от контакта с инфекционными больными, в особенности со страдающими стрептококковыми инфекциями, гриппом. Как известно, каждая интеркуррентная инфекция у подобных больных ведет к обострению болезни и ухудшению ее последующего течения.

Благотворное влияние на состояние больных в этой стадии болезни оказывает также климатическое лечение: пребывание в теплое время года в течение 2-4мес. на Южном берегу Крыма, в Туркмении, в южной (степной) части Украины.

Эффективны при хроническом нефрите и физические факторы. В частности, широкое применение в комплексном лечении гломерулонефрита нашли индуктотермия и ультразвук. Индуктотермия применяется по методике, описанной выше. Ультразвук применяют на поясничную область. Его назначают интенсивностью 0,2-0,4 Вт/см2 в импульсном режиме (4мс). Каждую сторону озвучивают в течение 3-5 мин., ежедневно или через день, на курс 10-15 процедур.

Цистит
Цистит – одно из частых урологических заболеваний – инфекционно-воспалительный процесс в стенке мочевого пузыря.

Самым частым возбудителем цистита является кишечная палочка, затем стафилококк, энтерококк, протей, стрептококк и др. Цистит значительно чаще наблюдается у женщин, что принято связывать с восходящим путем инфекции по просвету мочеиспускательного канала. У мужчин цистит бывает значительно реже, инфицирование мочевого пузыря может наблюдаться при воспалительных процессах в предстательной железе, семенных пузырьках, придатках яичка и мочеиспускательном канале. 20% мальчиков и 30% девочек переносят в детском возрасте острый цистит, причем более чем в половине случаев он проходит не замеченным родителями.

Диагноз острого цистита подтверждается данными лабораторных исследований. Лечить болезнь надо быстро и энергично, потому что она часто переходит в хроническую форму. 

Характерные симптомы острого цистита – частое и болезненное мочеиспускание, боли в области мочевого пузыря, пиурия и терминальная гематурия. Чем сильнее воспалительный процесс в мочевом пузыре, тем чаще позывы на мочеиспускание и интенсивнее боли.

При хроническом цистите решающее значение в лечении имеет устранение причин, поддерживающих воспалительный процесс в мочевом пузыре (камень мочевого пузыря, дивертикул, аденома предстательной железы, структура мочеиспускательного канала и др.).

Больным хроническим циститом рекомендуется санаторно-курортное лечение. Режим в период адаптации и выраженной дизурии – щадящий. В период ремиссии – тренирующий.

Лечебное питание такое же, как при хроническом пиелонефрите.

Воду назначают по 10-15 мл/кг массы тела в сутки, 3 раза в день за 1ч. до еды, температура 18-20ºС, при щелочных циститах дополнительно через 1,5ч. после еды. При обострении прием минеральной воды не отменяют.

При хронических циститах показаны минеральные, жемчужные, хвойные, кислородные, углекислые, йодобромные ванны температуры 37ºС, продолжительностью 10-12 мин., курс лечения 10-12 процедур.

Применяют аппликации озокерита на надлобковую область или в виде трусов температуры 43-45ºС, продолжительность 30 мин., через день, курс лечения 10-12 процедур. Противопоказания: язвенный гастрит, лейкоплакия, фиброэпителиома, подозрение на туберкулез, опухоль мочевого пузыря, состояние после аденомэктомии. Из физиотерапевтических процедур назначают на надлобковую область электрофорез следующих препаратов: 15-20% раствора димексида, ганглеона, новокаина, анальгина, фурагина, невиграмона и др., сила тока 10мА, продолжительность 20-30 мин., курс лечения 8-10 процедур. В остальном препаратная физиотерапия такая же как при хроническом пиелонефрите. При функциональном недержании мочи 1-ІІ степени с успехом применяют СМТ, ДДТ.

При отсутствии выраженного болевого синдрома назначают щадяще-тренирующий и тренирующий режим. Медикаментозную терапию применяют при активности воспалительного процесса (данные цистоскопии, бактериального посева мочи). При выраженном диффузном цистите показано сочетание антибиотиков широкого спектра действия (ампиокс, мета-циклин, вибрамицин, рондомицин, ампициллин, гентамицин) с урантисептиками (грамурин, невиграмон, бисептол, бактерин, нитрофуран).

Местное лечение проводят только после цистоскопии: промывание мочевого пузыря 2% раствором борной кислоты, фурацилина 1:5000 с последующими инстилляциями 2% раствора колларгола, 0,25% раствора серебра закиси, 20-40% раствора димексина, масла шиповника, облепихового масла, эктерицида, дибунола.

Хронический  простатит

Среди большинства болеющих хроническим простатитом бытует мнение, что основной причиной возникновения этого заболевания является проникновение инфекции в предстательную железу. Это создает впечатление, что единственная задача лечения простатита – борьба с инфекцией и в случае ее уничтожения простатит будет излечен. При этом не принимается во внимание тот факт, что здоровая предстательная железа обладает достаточной естественной сопротивляемостью по отношению к микрофлоре, постоянно присутствующей в мочеиспускательном канале. 

Более того, первая стадия простатопатии, приводящая впоследствии к простатиту, обычно протекает без участия микрофлоры, которая лишь в последующем, после снижения локального иммунитета, присоединяется к первично асептически протекающему воспалительному процессу.

В происхождении простатита значительная роль принадлежит различным дисфункциям, нарушающим как процессы микроциркуляции в железе, так и ее секреторное и динамическое функционирование.

Прежде всего это неупорядоченная половая жизнь, причем в этом случае этиологическим моментом служит не только инфекционный фактор, но и длительное злоупотребление половой активностью. Подтверждением служит факт параллельного увеличения заболеваемости простатитом по мере упрощения сексуального общения в современном обществе. Свобода половых отношений является физиологической противоположностью упорядоченным и не вызывающим сексуальных перегрузок семейным отношениям.

Развитие в паренхиме простаты  альтеративных изменений, а также снижение местной или общей реактивности, приводящее либо к ослаблению иммунитета, либо, наоборот, к гипериммунизации простатическим антигеном (не исключается и параллельное наличие указанных сдвигов иммунологического статуса). Сюда следует добавить влияние внешних токсических (частое употребление спиртных напитков и острых пищевых приправ) и гигиенических (переохлаждение) факторов.

Существуют три основные формы простатита, отражающие степень вовлечения простаты в воспалительный процесс:

· катаральная, при которой в основном поражается эпителий протоков железы;

· фолликулярная, с более распространенным вовлечением фолликулов, обычно находящихся в состоянии застоя секрета;

· паренхиматозная, с еще более глубоким поражением не только фолликулов, но и паренхимы железистых долек простаты.

Больным хроническим простатитом рекомендуется санаторно-курортное лечение. При резко выраженном алгическом синдроме и дизурических явлениях, активном воспалительном процессе назначается щадящий режим, при заболеваниях в стадии нестойкой ремиссии – щадяще-тренирующий, при стойкой ремиссии заболевания – тренирующий.

Показана диета №6 за исключением острого (перца, горчицы, лука), алкогольных напитков.

Минеральную воду назначают по 10-15 мг/кг массы тела в день температуры 18-20ºС. При увеличении предстательной железы, что ведет к нарушениям мочевыделения, назначают 5-кратный прием минеральной воды – 3 раза за 1 час до еды и через 1-1,5 часа после завтрака и обеда. При хроническом уретрите – 6-кратный прием  - 3 раза за 1 час до еды и 3 раза через 1-1,5 часа после еды.

Назначают ванны температуры 37-38ºС, продолжительностью 10-15 мин., курс лечения 10 процедур. При заболеваниях с нарушением копулятивной функции и вегетативной нервной системы, атонии предстательной железы  и семенных пузырьков показаны углекислые ванны температуры 35ºС, циркулярный восходящий душ Шарко, подводный душ-массаж.

Назначают аппликации озокерита температуры 43-45ºС в виде трусов через день, продолжительностью 30 мин., курс лечения 10-12 процедур, грязевые ректальные тампоны (славянская грязь) температуры 43-45ºС, через день, курс лечения 10-12 процедур.

Аппаратная физиотерапия: УВЧ на область промежности, продолжительностью 10-12 мин., ежедневно или через день, курс лечения 12-14 процедур, микроволновая (СВЧ) терапия ректально, дозировка слаботепловая от 5-15Вт, продолжительностью 12-15 мин., курс лечения 10-12 процедур; индуктотермия на область промежности 180 мА, продолжительностью 20-30 мин., ежедневно или через день, курс лечения 10-12 процедур, ультразвук на область промежности при непрерывном режиме, дозировка 0,4-0,6 Вт/см2, 5 мин., курс лечения 10 процедур.

Для снятия болевого синдрома используют синусоидальные модулированные токи, дарсонвализацию, электрофорез вместо анестезирующих средств. При наличии у больного аденомы предстательной железы с явлениями воспалительного процесса можно назначать электрофорез,  микроволновую терапию; другие электропроцедуры противопоказаны.

При стойкой ремиссии и нарушении копулятивной функции – щадяще- тренирующий и тренирующий режим, а также упражнения для мышц промежности и таза, утренняя гигиеническая гимнастика, терренкур, утренние и вечерние прогулки, волейбол, ходьба на лыжах, теннис, плавание, бег трусцой.

Аэрогелиотерапию в теплое время года назначают при всех формах заболевания вне фазы обострения – 10-15 мин., с постепенным увеличением до 60-90 мин.

Медикаментозное лечение: спазмолитики, анальгетики, антибактериальные препараты; 7-10- дневный курс лечения антибиотиками (гентамицин, мономицин, эритромицин, рондомицин, олеандомицин, левомицетин, кефзол и др.); невиграмон, 5-НОК, нитрофуран, фурадонин, фуразолидон, солуфар, сульфаниламиды (этазол, сульфадиметоксин, бисептол, бактерин, митиленовая синь).

Для стимуляции неспецифической резистентности организма назначают аутогемотерапию: пирогенал, биосед, биогенные стимуляторы, экстракт алоэ, ФИБС, пеллоидодистиллят, стекловидное тело.

В качестве общеукрепляющих, тонизирующих, улучшающих деятельность нервной системы применяют препараты фосфора (фитин, кальция глицерофосфат), мышьяка (натрия арсенал, дуплекс), железа (железа лактат, железа глицерофосфат).

Больным простатитом с выраженным болевым синдромом назначают спазмолитические препараты (папаверин, но-шпа 2-3 раза в сутки перорально или в свечах в течение 10-20 дней), анальгезирующие средства (антипирин, амидопирин, анальгин, анестезин, новокаин); для предупреждения развития аллергических реакций показаны препараты типа димедрола, пипольфена, супрастина. Применяют седативные и транквилизирующие препараты (настои валерианы, брома, травы пустырника, элениум, седуксен, тазепам, магния сульфат). Медикаментозное лечение желательно комбинировать с витаминотерапией (тиамин, пиридоксин, аскорбиновая кислота, токоферол, поливитамины – ундевит, декамевит и др.).

Психотерапия: разъяснительная, стимулирующая гипнотерапия, аутогенная тренировка, рефлексогенная иглотерапия.

Для улучшения кровообращения и устранения застоя секрета в предстательной железе и семенных пузырьках применяют пальцевой массаж через день, продолжительностью от 0,5 до 1,5 мин., курс лечения 10-12 процедур.

Для рассасывания воспалительного процесса назначают сидячие ванны, температуры 38-42ºС, масляные микроклизмы с настоем ромашки, шалфея через день, курс лечения 12-15 процедур, при болевом синдроме – микроклизмы с антипирином или  амидопирином.

Особенности лечения больных с заболеваниями почек, осложненными хронической почечной недостаточностью (ХПН). Любое заболевание мочевых органов может быть причиной хронической почечной недостаточности. Санаторно-курортное лечение показано больным ХПН-1 (латентной) и ХПН-2 (компенсированной) стадии. Лечение больных должно быть направлено в первую очередь на ликвидацию причины ХПН и коррекцию нарушенных функций почек – азотовыделительной, гемеостатической, эритропоэтической и эндокринной, а также на уменьшение изменений, возникающих в различных органах и системах.

При 1 стадии ХПН показаны щадяще-тренирующий режим, занятия ЛФК по облегченной методике терренкур по маршруту №1. При стойкой гипертензии – щадящий режим, при ХПН –2 стадии – щадящий режим, утренняя гигиеническая гимнастика, терренкур по маршруту №1. Экскурсии запрещаются.

Больным назначают диету №7а по Певзнеру, включающую белок до 90-100гр. в сутки, большое количество овощей и фруктов, а в зимнее время -фруктовых соков. При отсутствии выраженной гипертензии и отеков суточное количество поваренной соли должно быть не более 8 гр., при гипертензионном синдроме, отеках – 4-5 гр.

Принципы лечения больных урологического профиля с сопутствующей ХПН предусматривают максимальное щажение функциональных нефронов. Поэтому доза минеральной воды не должна превышать 150мл. 3 раза в сутки, за 60 мин., до еды, температуры 18-20ºС, пить большими глотками; при явлениях ацедизма – через 1 час после еды.

Больным первой стадии разрешается прием минеральной воды, жемчужных, кислородных, йодобромных, хвойных, углекислых ванн температуры 37ºС, продолжительность 8-10 мин., при отсутствии активного воспалительного процесса в почках. Показаны кишечные орошения 2 раза в неделю, оказывающие дезинтоксикационное и противовоспалительное действие.

Хороший терапевтический эффект дает  сочетание применения минеральной воды внутрь с сауной. Вначале применяют теплый душ  (температуры 35-36ºС) в течение 3-4 мин. без мыла во избежание удаления с поверхности кожи жира, который предохраняет ее от жжения. Температура воздуха в парильной комнате не должна превышать 80ºС. Делают 2-3 захода в парильное  помещение по 8-10 мин. (до появления заметного пота и покраснения кожи). В конце процедуры необходимо принять теплый душ, вытереться досуха и отдохнуть в комнате отдыха 30-40 мин.

Аденома предстательной железы

Предстательная железа – железисто-мышечный орган, который по форме чем-то напоминает человеческое сердце или каштан. По тому, насколько важен этот орган для сильной половины человечества, эту железу часто называют «вторым сердцем мужчины».

Железа расположена ниже мочевого пузыря и через нее проходит мочеиспускательный канал. Обычно предстательная железа взрослого мужчины весит около 20 гр. Средние размеры ее: фронтальный – 4см, вертикальный – 3 см, сагиттальный – 2см.

Она вырабатывает секрет, из которого приблизительно на 30% состоит сперма. Этот секрет, содержащий лимонную кислоту, кальций и ряд ферментов, по всей видимости, увеличивает подвижность сперматозоидов и повышает их способность к оплодотворению. Кроме того, в состав секрета предстательной железы входит цинк, который, по мнению ученых, защищает мочеполовую систему от инфекций.

Чем старше мужчина, тем больше простата. Но вся беда в том, что с возрастом увеличивается не только предстательная железа, но и вероятность такого неприятнейшего заболевания, как простатит. Причем последние десятилетия сочетание этих болезней (доброкачественного увеличения предстательной  железы и ее воспаления) изводит все больше и больше мужчин.

Поэтому излагаемый ниже материал будет наиболее актуален для мужчин зрелого возраста, среди которых увеличение и воспаление простаты является своего рода бичом, подкосившим здоровье в самые плодотворные годы жизни. Полезные данные найдут в этом пособии  врачи-интерны, урологи, семейные врачи. 

Более того, существуют факты, что это заболевание несколько «помолодело» и сейчас доброкачественная гиперплазия предстательной железы (аденома простаты) встречается у 40-45-летних. И все же патологические изменения в предстательной железе наиболее часто развивается у мужчин климактерического периода. А если прибегать к статистике, то в наше время, по различным данным, простатитом и аденомой простаты страдают от 20 до 40% мужского населения планеты. Некоторые данные еще более пессимистичны. Согласно этим источникам, предстательная железа болезненно изменена у 80% мужчин.

Что такое аденома? Это доброкачественная опухоль, возникающая в тканях различных желез, например гипофиза, молочной, предстательной. Нас, конечно же, будет интересовать опухоль простаты. Встречается также термин «доброкачественная гиперплазия» простаты (предстательной железы).

От аденомы предстательной железы страдает большинство мужчин пожилого возраста. А к 80 годам почти 80% мужчин имеют это заболевание. Может возникнуть впечатление, что аденома – один из естественных компонентов старения.

Возможно, Вас интересует вопрос – может ли аденома простаты перерасти в злокачественную опухоль? Как правило, наличие аденомы не говорит о повышенной вероятности рака. 

В отличие от рака, растущего во все стороны и захватывающего окружающие ткани, при аденоме разрастаются внутренние части железы. Само по себе это не дает никаких болезненных симптомов, не причиняет вреда и не потребовалось бы  лечения, если бы не то обстоятельство, что железа окружает мочеиспускательный канал. Многие мужчины даже не знают, что у них аденома, пока увеличившаяся железа не начинает сдавливать уретру, препятствуя мочеиспусканию.

Причины заболевания. От рождения до полового созревания предстательная железа очень мала. Когда наступает период созревания, увеличивается выработка гормона тестостерона и железа начинает расти, достигая к 20 годам размера каштана. Потом ее рост замедляется, но не прекращается.

В предстательной железе различают пять зон. Так называемая переходная зона – самая маленькая, она составляет у здорового человека всего 5%. Но именно она является источником неприятностей при аденоме. Эта часть расположена в центре железы, окружая кольцом уретру. Примерно после 40 лет ткань переходной зоны начинает расти и в ней формируются узлы, которые образуют скопления или доли в определенных местах.

При увеличении боковых долей ткань сдавливает уретру с боков, что практически не приводит к неприятным последствиям. При мочеиспускании эти доли раскрываются наподобие двустворчатых дверей и не мешают этому процессу.

При разрастании средней доли ткань может блокировать шейку мочевого пузыря и вызвать затруднение мочеиспускания. Причем железа может быть при этом совсем небольшой.

Что же встречается чаще? Исследования показали, что примерно 50% мужчин с аденомой предстательной железы имеют увеличение средней доли, 20% - боковых и 30% - боковых и средней долей.

Что же стимулирует патологическое увеличение простаты? Однозначного ответа на сегодняшний день не существует.

Два фактора риска известны точно – гормоны, выделяемые яичками, и возраст. С возрастом изменяется уровень и качество гормонов. Может быть, для некоторых это будет откровением, но в организме мужчины, так же как и в организме женщины, есть и «мужские» и «женские» гормоны. Это – норма. Все дело в их соотношении. По мере старения количество «мужского» гормона тестостерона  в организме мужчины уменьшается, но увеличивается количество «женского» - эстрогена. А в присутствии эстрогена возрастает отрицательная активность тестостерона. Это может привести к развитию аденомы. Параллельно снижается активность клеток предстательной железы и уменьшается секреция.

Последние данные показывают, что определенную роль в образовании опухоли играет и наследственность. Обнаружено, что около 7% мужчин с аденомой унаследовали ген, предрасполагающий к увеличению простаты.
Основные симптомы. Аденома прежде всего воздействует на уретру, затем – на мочевой пузырь. Когда она начинает мешать мочеиспусканию, появляются симптомы раздражения и затруднения.


Симптомы затруднения:

· слабая струя;

· затруднено начало мочеиспускания;

· прерывистость струи;

· затруднено прекращение мочеиспускания;

· «капание» после мочеиспускания;

· ощущение неполного опорожнения пузыря.

Может встретиться и полная неспособность мочиться. Симптомы раздражения:

· частое мочеиспускание;

· острая потребность в мочеиспускании, неспособность его отсрочить;

· частое прерывание ночного сна для мочеиспускания;

· бывает и острое недержание мочи.

В начале заболевания симптомы слабые, так как мощные мышцы мочевого пузыря способны усилить сокращения, чтобы вытолкнуть мочу. Это компенсирует сужение уретры.

Постепенно эффективность этих усилий падает и возникают ощутимые затруднения. Со временем мускулатура мочевого пузыря гипертрофируется, т.е. становится больше, а тонус мышц заметно возрастает, тогда начинают проявляться симптомы раздражения. Уменьшается вместимость мочевого пузыря.

Когда давление простаты на уретру превосходит компенсаторное усилие мышц мочевого пузыря, полностью опорожнить его не удается. Это приводит к неприятностям, требующим немедленного лечения: к застою мочи, повреждению мочевого пузыря и почек от возвратного движения мочи и наконец к инфекции мочевых путей.

Как врач ставит диагноз?

Первыми шагами в диагностировании будут: физический осмотр, пальцевое ректальное обследование – ПРО и анализ на специфический антиген простаты – СПА. Кроме того, очень важно подробно описать врачу все симптомы. 

С признаками аденомы предстательной железы сходны симптомы многих других заболеваний, таких, как болезнь Паркинсона, сахарный диабет, спинальный стеноз, когда нарушена связь мозга с мочевым пузырем из-за сдавливания спинного мозга, травма уретры с возникновением рубца, сужающего ее, что вызывает трудности при мочеиспускании. Поэтому подробно и точно изложенная история болезни очень важна.

Не будут лишними анализ мочи для обнаружения крови или признаков инфекции, анализ крови для проверки функции почек.

Помимо вышеназванных могут понадобиться и другие диагностические тесты. 

Урофлоуметрия – измерение скорости потока и количество испускаемой мочи. Для этого мочатся в специальный аппарат. Нормальный объем – не менее 15,0мл в секунду.

Измерение остаточной мочи – обследование, при котором определяется, полностью ли опорожняется мочевой пузырь и если нет, то сколько мочи остается. Это делается при помощи ультразвукового исследования сразу после мочеиспускания или с помощью введения катетера в мочевой пузырь и непосредственного измерения. Такое обследование позволяет также следить за ходом болезни, отмечая динамику изменений.

Уродинамические исследования могут понадобиться, если врач считает, что в основе нарушений не аденома, а дисфункция мочевого пузыря. Давление и функционирование мочевого пузыря измеряется путем цистометрии. При этом вводится катетер для фиксирования изменения давления при мочеиспускании.

Ультразвуковое исследование показано при определении таких причин затруднения мочеиспускания, как камни, опухоли верхних мочевых путей и для определения размеров простаты.
Цистоскопия – осмотр внутренней поверхности мочевого пузыря при помощи специального прибора-цистоскопа  проводят при появлении серьезных симптомов – крови в моче, повторяющихся инфекциях, непроходимости мочи.

Рентгеноскопия мочевых путей с введением специального раствора, который делает мочу видимой (урография), дает возможность проследить ее путь от почек и обнаружить места блокировок.

Естественно, что не любая клиника обладает всем арсеналом диагностических средств. Но чем тщательнее удается провести обследование, тем правильнее будет поставлен диагноз. Поэтому, если у вас есть возможность, обращайтесь в специализированные клиники, где имеется все необходимое для правильной постановки диагноза и лечения – начиная от опытных специалистов и заканчивая современным оборудованием.

Основные методы лечения. К сожалению, многие мужчины предпочитают страдать от неудобств, которые им причиняет это заболевание, чем обратиться за помощью к специалистам. Однако наступает момент, когда симптомы просто невозможно игнорировать и необходимо начать лечение.

Существует медикаментозная терапия аденомы. Большинство из лекарств нужно принимать ежедневно, их эффект исчезает после отмены приема препарата. Возможен даже пожизненный прием медикаментов. К тому же заметное улучшение наступает только после нескольких недель приема. Вот почему большинство врачей предпочитает оперативное лечение. Но разве стоит прибегать к операции, когда симптомы недостаточно серьезны?  Конечно, нет. Иногда рекомендуется консервативное лечение.

Лекарства применяемые при аденоме простаты, действуют в двух направлениях – одни заставляют железу уменьшиться, влияя на гормональные процессы, другие не позволяют мышечной ткани сжиматься вокруг уретры.

Предотвратить прогрессирование аденомы способны финастерид (проскар, 5мг., №28 табл.) и пермиксон. Они заставляют предстательную железу уменьшиться и облегчают симптомы заболевания. Эти препараты воздействуют на гормональную систему, не снижая уровень тестостерона, ответственного за либидо и сексуальную функцию мужчины.

Для облегчения симптомов аденомы принимают альфа-блокаторы. Они заставляют расслабляться ткань железы и шейки мочевого пузыря, ликвидируя затрудненное, болезненное мочеиспускание.

Но все же, прежде чем решиться принимать медикаментозные препараты, обязательно следует пациенту проконсультироваться с урологом, а не заниматься самолечением.

Часто единственным выходом является хирургическое вмешательство – аденомэктомия (простатэктомия) – открытая операция по удалению разросшейся ткани предстательной железы. Несколько десятков лет назад стали практиковать другой вид простатэктомии – трансуретральную резекцию простаты – ТУРП. В этом варианте ткань удаляют через мочеиспускательный канал. При этом не требуется длительной госпитализации, не остается шрамов, да и время выздоровления короче. Однако этот метод годится не для всех. Если железа большая и имеет массу более 75г, если имеются камни в мочевом пузыре, то предпочтение отдают открытой простатэктомии.

Но и открытая операция не всем подходит. Болезни сердца, высокое давление, диабет являются противопоказаниями для такого хирургического вмешательства. Кроме того, после любой простатэктомии возможны осложнения – большая кровопотеря, образование тромбов, инфекция мочевых путей, сердечные приступы, импотенция, нарушение эякуляции. Поэтому необходимо взвесить все «за» и «против» прежде чем решиться на хирургическое вмешательство. Но, повторяю, в отдельных случаях помочь способна только операция.

Для долговременного снятия симптомов у людей, которым невозможно сделать простатэктомию, применяют расширители просвета мочеиспускательного канала.

Иногда целесообразно делать трансуретральную инцизию простаты – железы, при помощи специальных катетеров, передается энергия радиочастот, ослабляющая сжатие простаты. Метод этот новый и применяется не везде.

Существует также возможность лечения аденомы жидким азотом – криотерапия. Жидкий азот, способный убивать патологические клетки простаты, циркулирует по металлическим трубкам, которые вводятся в предстательную железу через промежность. А нагревающий катетер предохраняет железу от замерзания.

Лечебная физкультура при аденоме предстательной железы

Упражнение №1
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Лечь животом на стеганный матрац. Расслабиться. Напрячь стопы и пальцы ног и медленно и не очень сильно – попеременно, то правой, то левой ногой начать постукивать пальцами ног по матрацу. Начинать процедуру с 10-15 постукиваний, а в течение 2 месяцев довести до 200, прибавляя каждый день по 5-6 упражнений. Через 2 месяца эти же упражнения можно выполнять, постукивая пальцами обеих ног по матрацу одновременно (держа ноги вместе). При этом удары уже наносить с силой, но так, чтобы не травмировать пальцы. Эти упражнения направлены на укрепление иммунной системы, нормализацию кровообращения.
Упражнение №2
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Лежа на спине – ноги сомкнуть и согнуть в коленях. Ягодицы высоко приподнять. Делая спиральные повороты туловища влево с одновременным поворотом головы вправо – 7 раз, а затем 7 раз в другую сторону, с одновременным поворотом головы влево. Это упражнение рекомендуется при простатитах, аденоме простаты, стенокардии, стенозе аорты и др.

Упражнение №3
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Лежа на спине  - руки в стороны. Правую ногу выпрямить, левую согнуть, положить щиколотку несколько выше коленной чашечки правой ноги. Ягодицы слегка приподнять и сделать 7 раз спиральный поворот туловища влево с одновременным поворотом головы вправо. Затем все повторить 7 раз с левой выпрямленной ногой и поворотом головы влево. 

Это упражнение применяется для укрепления иммунной системы, опорно-двигательного аппарата, а также при анемиях в различной этиологии и кардионеврозах.
Два очень важных упражнения, дренирующих простату.

Обязательно делать несколько раз в день!

Сидя на полу, прямые руки и ноги вытянуты вперед. Передвигаться на ягодицах вперед и назад по 1м вначале в течение нескольких мин., затем как можно дольше.

Сидя на стуле или краю стола, положить на что-либо поднятые над полом, вытянутые прямые ноги так, чтобы они были ниже уровня таза приблизительно на 30º. Очень медленно поднимать прямые ноги до уровня туловища и также медленно опускать их. Это особенно эффективное упражнение, его рекомендуется выполнять 3 раза в день по 20 мин.

Кроме вышеперечисленных, можно добавлять и другие упражнения, воздействующие на простату. Так, например, очень хороший эффект дает растягивание ног в продольном направлении. Аналогичный эффект дает ходьба по лестнице через 1-2 ступеньки.

Всего на специальные упражнения нужно затрачивать в день 40-50мин. При регулярных занятиях бегом время зарядки можно сократить до 20мин.

Урологи отмечают, что под влиянием гимнастики значительное улучшение состояния у мужчин среднего возраста наступает через 3-5 мес., у пожилых ‑ через 8-10 мес. Повышение физической активности и зарядка безусловно полезны, они предупреждают развитие аденомы и простатита, а предупреждать болезнь, как известно, легче, чем лечить. При уже развившемся заболевании упражнения значительно улучшают состояние, стабилизируют его, препятствуют прогрессированию болезни, но не излечивают ее окончательно. Следовательно, в любом случае зарядку нужно будет делать постоянно.

Диетическое питание при аденоме предстательной железы

Разрешается употреблять для приготовления пищи только молочные продукты (все), рыбу и все рыбные продукты, кроме красной и черной икры, все овощи, все крупы, подсолнечное масло, сыры (кроме плавленого), картофель, мед, сахар, некрепкий чай, хлеб, орехи, мучные изделия (без примеси яиц), конфеты – карамели.
Водолечение при аденоме предстательной железы

· 300г травы хвоща полевого залить 6л воды. Кипятить 30 мин. на малом огне. Полученный отвар вылить в приготовленную ванну. Температура воды – 39 градусов. Продолжительность процедуры – 15-20 мин.

· Хорошо зарекомендовали себя сидячие ванны с пихтовым эфирным маслом. Для принятия ванн можно также сделать сбор: кора дуба и цветки ромашки в равных частях – по 50г. Залить эту смесь 3 литрами кипятка и настаивать в течение часа. Смесь вылить в ванну с температурой воды 38 градусов. Время принятия ванны – 20мин. Курс лечения – 10-12 ванн.

Не следует забывать, что положительный эффект при аденоме оказывает чай из кипрея и цветочная пыльца. Это не только способствует лечению аденомы предстательной железы, но и укрепляет весь организм.

Глинолечение при аденоме предстательной железы

В некоторых случаях хороший эффект при лечении аденомы оказывает глина, в частности голубая. Для этого её вводят в прямую кишку. Если нет специальных приспособлений, можно взять одноразовый шприц, срезать наконечник, куда вставляется иголка, тщательно зашлифовать это место. Получится открытая с одной стороны трубка с поршнем. Ее набивают глиной, смазывают поверхность растительным маслом и вводят в прямую кишку, при помощи поршня выдавливая глину из шприца. Через некоторое время глина самостоятельно выходит. Повторяйте эту процедуру ежедневно. Курс лечения – месяц и более. После небольшого перерыва глинотерапию повторяют. Иногда не вводят в прямую кишку, а прикладывают к нижней части живота, закрепляют и, закутавшись в теплое одеяло, спят или просто отдыхают в течение двух часов. На улицу после такой процедуры не рекомендуется выходить в течение нескольких часов.

Апитерапия и фитотерапия в лечении заболеваний почек и мочевыводящих путей

Наряду с медикаментозным методом лечения заболеваний почек и мочевыводящих путей широкое применение имеет апитерапия и фитотерапия. Приводим более распространенные и доступные  рецепты при лечении этих заболеваний.

При аденоме предстательной железы хороший эффект оказывают суппозитории из прополиса и суппозитории с маслом тыквы. Они снимают боль и воспаление. 

Суппозитории содержат экстракт прополиса – 0,2г , масло-какао – 2г . Из этой смеси готовят свечи, которые перед сном вводят в прямую кишку. Курс лечения – месяц, с последующим повторением.

При аденоме простаты полезно делать микроклизмы с настоем ромашки, шалфея с добавлением прополиса – 15 капель спиртового раствора или небольшое количество меда. Наберите в клизму 50мл этой лечебной смеси и сделайте её на ночь. Курс лечения – 15 клизм.

Микроклизмы можно делать и из отвара растертого лесного ореха, коры и листьев. Все компоненты – в равных частях. Курс лечения – 15 клизм.

Для рассасывания аденомы рекомендуются следующие народные средства:

· 2 чайные ложки корней окопника залить 2 стаканами кипятка, но не кипятить, просто дать настояться в течение часа в теплом месте. Процедить и пить по 1-2 стакана 2 раза в день. Курс лечения 1-1,5 месяца.
· 2 столовые ложки смеси петрушки, корня пырея, цветущих верхушек пустырника, цветков терновника и боярышника, почек тополя черного и корней спаржи, взятых в равных частях, заварить 500мл кипятка и настаивать в теплом месте 12 часов. Процедить, пить по 0,5 стакана 3 раза в день за полчаса до еды. Курс лечения – 1 месяц.
· Полезно пить сок сырой тыквы по 0,5 стакана 2 раза в день, употреблять в пищу семена тыквы.
· 1 столовую ложку измельченного корня репейника варить на слабом огне в течение 10 мин. в 500мл воды. Процедить и принимать по 1/3 стакана 3 раза в день. Курс лечения – 1 месяц.
· Приготовьте сбор: цветки шандра, цветки боярышника, трава вероники, трава подмаренника цепкого, лист лещины, трава золотой розги, корневища лапчатки ползучей. Возьмите всех компонентов по 10г, последнего – 20г . Смесь измельчите и залейте 500мл кипятка. Кипятите 3 мин., настаивайте 2 часа, процедите. Выпить этот отвар нужно в течение дня в 3-4 приема между приемами пищи. Курс лечения – 1 месяц.
· 2 столовые ложки первоцвета весеннего заварить в 500 мл кипятка, настаивать ночь в тепле. Процедить и пить утром и вечером по стакану за полчаса до еды. Курс лечения – полтора месяца.
· Составьте сбор: воробейник лекарственный – 3 столовые ложки, корневище солодки – 4 столовые ложки; трава спорыша, трава одуванчика, лист бодана, трава окопника лекарственного, трава лещины, лист каштана, трава дымянки лекарственной, створки фасоли – по 2 столовых ложки. Предварительно измельченную смесь залейте 500 мл кипятка. Кипятите 3 мин., настаивайте 2 часа. Процедите, выпейте этот отвар в течение дня в 3 приема между приемами пищи. Курс лечения – 1 месяц.
· 2 столовые ложки смеси семян подорожника, лука, кориандра, сурепки, петрушки, моркови, взятых в равных частях, растереть в ступке, залить 50мл кипятка и держать на водяной бане полчаса. Настаивать ночь. Процедить, пить утром и вечером по стакану за полчаса до еды. Курс лечения – 1,5 месяца.
· Сбор из трех ингредиентов весьма эффективен при лечении аденомы простаты 1-3степени. Взять 250г почек черного тополя (антисептическое), 150г травы осота огородного (мочегонное) и 250мл сока крапивы двудомной (противоопухолевое). Весь сбор поместить в стеклянную посуду и залить 1л 60% спирта. Настоять 10 дней. Пить по 5 капель с 0,5 стакана воды за 40 мин. до еды. Постепенно количество этой настойки довести до 50 капель, а затем употреблять в обратном порядке от 50 до 5 капель.
· Овёс (настой). Овёс промыть, просушить, смолоть. 2 столовые ложки молотого овса поместить в термос, залить 0,5л кипятка, настаивать 3-4ч., процедить, пить по 0,5 стакана 3-4 раза в день перед едой.
· Почки черного тополя настоять на водке 2 недели в соотношении 1:10. Принимать по 20-30 капель 3 раза в день во время еды. (Данный рецепт соответствует препарату Аденол-форте).

Настой кукурузных рылец с медом как мочегонное средство

Кукурузные рыльца залить кипящей водой, поставить на 15 мин. на водяную баню, затем снять, оставить для медленного охлаждения на 30-40мин. После чего процедить, остаток отжать, довести объем настоя кипяченой водой до 200 мл, добавить мед  и размешать до полного растворения. Принимать по ¼ стакана через каждые 4ч. в течение 5 дней как мочегонное средство (кукурузные рыльца обладают также желчегонным действием).

Настой трав и пыльцы  при гломерулонефрите

Приготовить сбор: подорожник большой, листья – 15; календула лекарственная, цветки – 15; крапива двудомная, листья – 75; почечный чай, трава – 15; череда трехраздельная, трава – 15; тысячелистник обыкновенный, трава – 15; шиповник коричный, плоды – 10. 3 ст. ложки сухого измельченного сбора залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 2-3ч., процедить и пить по ½ стакана 4 раза в день за 30 мин. до еды при хроническом гломерулонефрите (воспалительном заболевании почек) с выделением крови в моче. Одновременно принимать по ½ чайной ложки цветочной пыльцы, пыльцы-обножки или перги (предварительно залить пыльцу 50 мл кипяченой воды и настоять 3-4ч.) 2-3 раза в день.

Отвар трав и пыльца с медом при цистите и бактериурии

Приготовить сбор: солодка голая, корни – 25; толокнянка обыкновенная, листья – 25, береза повислая, листья – 25, кукурузные рыльца – 25. 3 ст. ложки сухого измельченного сбора залить 0,5 л кипятка, варить на слабом огне 10 мин., настоять полчаса – час, процедить и пить по 1/3 стакана 3 раза в день за 30-40 мин. до еды. Одновременно принимать пыльцу с медом, приготовленную в соотношении 1:1, по 1 чайной ложке 3 раза в день за 15-20 мин. до еды.

Пыльца с медом при хронических заболеваниях почек

Смешать цветочную пыльцу с медом в соотношении 1:1. Принимать ее по 1 чайной или десертной ложке 3 раза в день за 20-30мин. до еды (пыльцу с медом заливать 50-100мл кипяченой воды, настаивать 2-3ч., затем выпивать). Курс лечения: 1,5 месяца. После 2-недельного перерыва он повторяется. Эффективность лечения повышается при одновременном использовании настоев или отваров, приготовляемых из сборов соответствующих лекарственных растений.

Отвар трав и цветочная пыльца при воспалительных заболеваниях почек

Приготовить сбор: лен посевной, семя – 50; березе белая, листья – 20; крапива двудомная, листья – 10; крапива сизая, листья – 10; земляника лесная, листья – 10. 2 ст. ложки сухой измельченной смеси залить 0,5л холодной кипяченой воды, настоять 6ч., затем прокипятить на слабом огне 10-12 мин. Настоять полчаса, процедить и пить по ½ стакана 3 раза в день при воспалительных заболеваниях почек и мочевыводящих путей. Одновременно принимать по ½-2/3 чайной
 ложки  цветочной пыльцы или перги 2-3 раза в день.
Настой трав, маточное молочко и мед при хроническом пиелонефрите

Приготовить сбор: лен посевной, семя – 50; береза повислая, листья – 20; крапива двудомная, листья – 20; земляника лесная, листья – 10. 2 ст. ложки сухого измельченного сбора залить в термосе 0,5л кипятка, настоять 2-3ч., процедить и пить по 1/3 стакана, добавляя по вкусу мед, при хроническом пиелонефрите. Одновременно принимать по ½ чайной ложки смеси маточного молочка с медом, приготовленной в соотношении 1:100, 2-3 раза в день (держать во рту до полного растворения).

Хвощ полевой с толокнянкой, маточное молочко с медом при цистите

Смешать траву хвоща полевого и листья толокнянки обыкновенной. 2 ст. ложки сухой измельченной смеси залить 0,5 л кипятка, варить при слабом кипении 10 мин., настоять 30-40 мин., процедить и пить по ½ стакана 3-4 раза в день. Одновременно принимать по ½ чайной ложки смеси маточного молочка с медом, приготовленной в соотношении 1:1, 2-3 раза в день (держать под языком до полного растворения).

Продукты пчеловодства при аденоме предстательной железы

Использовать 5%-ный мед с прополисом, таблетки препарата «Апилак», пергу и свечи (каждая свеча содержит 0,2г прополиса, 0,2г перги, 0,01г маточного молочка и 2г масла-какао).  Свечи вводятся в прямую кишку 1 раз в день на ночь. Пергу и мед с прополисом принимать за 1,5-2ч. до еды по 1 чайной ложке одновременно (держат во рту до растворения), затем принимать таблетку «Апилака», содержащую 0,01г маточного молочка (держать ее под языком до полного растворения). Курс лечения: 3 месяца. Его следует дважды повторить с месячным перерывом. Результатом подобного лечения может быть исчезновение клинических симптомов заболевания.

Продукты пчеловодства и настой трав при аденоме 
предстательной железы

5%-ный прополисный мед принимать по 1 чайной ложке (держать во рту до полного растворения), одновременно принимать пергу по чайной ложке за 1,5ч. до еды 3 раза в день. Кроме этого, использовать свечи, содержащие 0,1г прополиса и 2г масла-какао – они вводятся глубоко в прямую кишку 1 раз в сутки вечером. Одновременно пить настой трав.

Приготовить сбор: хвощ полевой, трава – 15; крапива двудомная, листья- 15, брусника, листья – 30. 2ст. ложки измельченного сбора залить в термосе 0,5л кипятка, настоять полчаса – час, процедить и пить по ½ стакана 3 раза в день за 30 мин. до еды.

Курс лечения: 2 месяца. Через месяц его следует повторить.

Продукты пчеловодства и настой трав при хроническом простатите

Использовать свечи «Апилак» (каждая из них должна содержать 0,01г маточного молочка). Глубоко вводить их в прямую кишку 2 раза в день. Одновременно принимать 10%-ное прополисное масло по 1 чайной ложке в день за 1,5-2ч. до еды и пить настой.

Приготовить сбор: толокнянка обыкновенная, листья – 30; подорожник большой, листья – 30; грыжник душистый, трава – 30; береза белая, листья – 10. 2-3 ст. ложки сухой измельченной смеси залить в термосе 0,5л крутого кипятка, настоять 1ч., процедить, растворить мед по вкусу и пить настой по ½ стакана 3 раза в день через 1-2ч. после еды. Соблюдать диету с исключением алкоголя, маринадов, солений и консервированной пищи. Курс лечения: 30 дней, через месяц его следует повторить. В результате может быть достигнуто полное излечение.

Прополис и настой трав при хроническом простатите и везикулите

Использовать свечи, содержащие 0,1г прополиса и 2г масла-какао. Вводить их глубоко в прямую кишку 2 раза в сутки  утром и вечером. Курс лечения: 30 дней. Через месяц он повторяется. Необходимо провести 2-3 курса лечения, одновременно пить настой.

Приготовить сбор: тысячелистник обыкновенный, трава – 25; календула лекарственная, цветки – 25; стальник полевой, корень – 15,фенхель обыкновенный, плоды – 15;хвощ полевой, трава – 10; крапива двудомная, листья – 10. 2 ст. ложки сухой измельченной смеси залить в термосе 0,5л крутого кипятка, настоять 2-3 ч., процедить, растворить мед по вкусу и пить настой по 1/3 стакана 3 раза в день после еды.

Отвар из подмора пчел при аденоме предстательной железы

Взять 1 ст. ложку подмора пчел (т.е. умерших пчел, находящихся возле улья), залить 0,5л кипяченой воды, довести до кипения и варить их на слабом огне 2ч. Затем оставить для охлаждения при комнатной температуре на 1-2 ч. После чего процедить и пить отвар по 1ст. ложке 1-2 раза в день в течение месяца. Через 6 месяцев курс лечения может быть повторен.

Отвар из подмора пчел  и продукты пчеловодства при аденоме предстательной железы

Взять 1ст. ложку подмора пчел, залить 0,5л кипяченой воды, довести до кипения и варить на слабом огне 2ч. Затем настоять при комнатной температуре 1-2ч., процедить, добавить 2ст. ложки пчелиного меда и 2 чайные ложки 10%-ного спиртового экстракта прополиса, размешать до растворения меда и пить натощак по 1 ст. ложке смеси 1-2 раза вдень в течение месяца. Через 6 месяцев курс лечения может быть повторен. Подобное лечение способствует значительному уменьшению предстательной железы, нормализации ее секрета, восстановлению нормального оттока мочи. Иногда лечение может затягиваться на длительный срок (2,5-3 года). В большинстве случаев оно позволяет добиться рассасывания аденомы, избавляет от оперативного вмешательства, восстанавливает проходимость мочевых путей и препятствует злокачественному перерождению аденомы.

Прополисный мед при аденоме предстательной железы

Принимать по 1 чайной ложке 10%-ного прополисного меда (держать во рту до полного растворения) 2-3 раза в день за 20-30 мин. до еды. Курс лечения: 1 месяц, затем следует сделать перерыв на 10-12 дней и повторить курс.

Фитолечение детей (10-14-летнего возраста) с заболеваниями почек и мочевыводящих путей:
· Хорошим лечебным средством при циститах является шелуха стручков фасоли. Заваривают обычно 30г (6 ст. ложек на 1 литр). Настаивать 2 часа. Пить по 0,5 стакана 3 раза в день в теплом виде.
· Кукурузные рыльца. Являются слабым мочегонным и противовоспалительным средством, применяющимся при заболеваниях почек.

· 1 ст. ложка измельченного сырья заливается 300 мл кипятка. Настоять 1 час, процедить. Принимать по ½ стакана 3 р. в день.

· Отвар цветков василька. Применяется при спазмах и воспалениях почек и мочевыводящих путей.

· 1 ч. ложка заваривается стаканом кипятка, настаивается 1 час. Процедить. Пить по ¼ стакана 3-4 раза в день.

· Березовый сок обладает общеукрепляющим и слабым мочегонным действием.

· Тыква – универсальное средство, очищающее организм и восстанавливающее нарушенные в нем обменные процессы. Обычно используют свежий сок тыквы по 0,5 стакана 3 раза в день.

Указанные фитосборы можно применять не только для детей, но и для взрослых в соответствующей дозировке.
Контрольные вопросы
1. Что такое цистит? Когда он возникает?

2. Что такое аденома? У кого она возникает?

3. Методы исследования аденомы простаты.

4. Какие физические упражнения рекомендуются при аденоме простаты?

5. Применение водолечения и глинолечения при аденоме.

6. Апитерапия и фитотерапия в лечении заболеваний почек и мочевыводящих путей.
РАЗДЕЛ 12. ПСИХОТЕРАПИЯ В УСЛОВИЯХ КУРОРТА
Психотерапия является  старейшим методом лечения больного человека. Это метод лечебного воздействия врача на психику больного или одновременно группы больных с помощью слова.
Основа психотерапевтического воздействия – речевое воздействие врача его словом. Однако не каждое слово врача является терапевтическим, лечебным. Так, слово произнесенное врачом, может оставить больного безучастным, не затронуть его. Слово врача может лечить больного лишь тогда, когда оно несет полезную информацию, дающую ответ на самые жизненно важные для больного проблемы, когда это слово способно затронуть больного, воодушевить, ободрить его или принести успокоение.

И наоборот, слово врача, сказанное необдуманно, оброненное случайно, без учета его влияния на психику больного, может оказать травмирующее воздействие и повести к возникновению ятрогенного заболевания. Вот почему врач должен чрезвычайно ответственно относиться к своим словам.

Методы психотерапии меняются в зависимости от характера заболеваний, возраста пациента, а также особенностей медицинского учреждения, где проводится лечение  (стационар, поликлиника или санаторий).

Определяя место психотерапии в санаторно-курортной практике, основатель Харьковской психотерапевтической  школы профессор К.И.Платонов подчеркивал, что на курортах психотерапия должна носить не случайный характер, а органически входить в систему терапевтических мероприятий.

В санаторно-курортной системе имеются особо благоприятные условия для внедрения научно-обоснованной, систематически проводимой  психотерапии.

В 1962г., по инициативе проф. И.З.Вельвовского, в Харькове в Украинском институте усовершенствования врачей (УИУВ) была открыта первая в нашей стране кафедра психотерапии.

Практически сразу же интерес кафедры привлекает расположенный невдалеке от г.Харькова санаторий «Березовские минеральные воды», где началась работа по созданию в нем кабинета психотерапии.

Благодаря пристальному вниманию к этому вопросу руководства Центрального, Украинского республиканского, Славянского территориального советов по управлению курортами профсоюзов, энергичным усилиям руководства санатория,  практической помощи кафедры к 1964г. эта работа была завершена. И на юбилейной, посвященной 100-летию курорта «Березовские минеральные воды», научно- практической конференции впервые прозвучали доклады об опыте лечения больных в санатории с применением методов психотерапии.

В 1965г. постановлением Коллегии Центрального Совета по управлению курортами профсоюзов санаторий «Березовские минеральные воды» утверждается базовым по психотерапии.

На него возлагаются задачи разработки инструктивно-методических материалов по организации психотерапевтической помощи в санаторно-курортной системе профсоюзов, апробации и адаптации к санаторно-курортным условиям методов психотерапии, оказанию помощи другим здравницам.

В 1967г. для подготовки врачей-курортологов, специалистов в области психотерапии для всех курортов страны в базовом санатории «Березовские минеральные воды» постановлением Коллегии Центрального Совета по управлению курортами профсоюзов, по согласованию с Министерством здравоохранения, организуется курортный филиал кафедры  психотерапии, психопрофилактики и психогигиены Украинского института усовершенствования врачей.

До начала деятельности филиала кафедры проф. И.З.Вельвовский и преподаватели В.И.Кучерова, Е.Н.Мейтина, И.М.Перекрестов, А.Т.Филатов, А.А.Гройсман, Л.И.Большин, В.М.Паламарчук и др. разработали первые программы и учебно-методические материалы тематического усовершен-ствования по психотерапии для врачей-невропатологов и терапевтов курортной системы.

Базовый санаторий «Березовские минеральные воды» стал кузницей кадров врачей-психотерапевтов для санаторно-курортных учреждений страны. Ежегодно в санатории обучалось около 1 тысячи  врачей, а на выездных циклах, декадниках, семинарах – до 1,5 тысяч работников различных специальностей курортов республики. Были также широко развернуты научные изыскания, разработка основных организационных, методических вопросов внедрения психотерапии в курортную практику.

К 1971г. базовый санаторий «Березовские минеральные воды» стал крупным учреждением научно-практического профиля по проблеме психотерапии и смежным с ней дисциплинам: медицинская психология, деонтология, имеющим большое значение в курортологии.

Постановлением коллегии Центрального совета по управлению курортами профсоюзов №8п. 2 от 26.07.71г. при базовом санатории «Березовские минеральные воды»  в том же году был организован Всесоюзный научно-методический центр по психотерапии и медицинской деонтологии, который с 1980г. решением Украинского республиканского совета по управлению курортами профсоюзов был преобразован в Украинский республиканский методический  центр.

В базовом санатории «Березовские минеральные воды» были разработаны, затем утверждены Центральным советом по управлению курортами профсоюзов: положение о кабинетах психотерапии, инструкция о правах и обязанностях врача-психотерапевта, показания к направлению в кабинет психотерапии, образцы медицинской документации.

В структуру службы психотерапии входят: отделение психотерапии, методический центр, нейрофизиологическая лаборатория, кабинет использова-ния средств искусств в лечебных целях. Отделение психотерапии занимает              300 м2 полезной площади, оригинально эстетически оформлено с использованием наглядных пособий, памяток, советов, рекомендаций для больных, оснащено современной радиотехнической аппаратурой (стерео-магнитофоны, стереофонические наушники, электрофоны и т.п.). В нем имеется 5 хорошо оборудованных кабинетов для проведения индивидуальных занятий с больными и 3 – для коллективно-групповых. В штате отделения 4 врача-психотерапевта, психолог, 3 медсестры. В лечебной работе активно участвуют врачи методического центра, сотрудники и врачи-курсанты кафедры психотерапии УИУВ. Психотерапия, проникая во все сферы санаторно-курортной помощи, создает особый нравственный климат в санатории. Это чувствуется везде,  начиная с приемного отделения, где специально обученный персонал встречает приезжающих доброй улыбкой, душевным теплом.

В первый же день пребывания в санатории для всех лечащихся устраивается встреча с главным врачом, с которой начинается активное формирование установки отдыхающих на отдых и лечение (А.И.Сердюк, В.А.Скумин, А.М.Фастовец, 1985). Психотерапевтически построенная первичная беседа позволяет избежать впоследствии многих недоразумений и конфликтных ситуаций. Существенное значение имеет и то, что подавляющее большинство врачей санатория (гастроентерологи, урологи, эндокринологи, физиотерапевты и др.) прошли подготовку на кафедре психотерапии УИУВ. К тому же весь врачебный, средний и младший медицинский персонал, работники пищеблока, хозяйственной службы, культработники систематически обучаются на постоянно действующих и цикловых семинарах, занятиях по «малой» психотерапии и медицинской деонтологии.

В период пребывания в санатории каждый третий пациент проходит курс лечения в отделении психотерапии. Здесь применяются современные методики психотерапевтического воздействия – гипносуггестия, внушение наяву, аутотренинг, эмоционально-волевая тренировка, рациональная, косвенная, коллективно-групповая психотерапия и др.

Концепция многоуровневого системного психотерапевтического воздействия (А.Т.Филатов, 1982г.) позволяет составлять оптимальные лечебные программы, которые индивидуализируются применительно к каждому конкретному больному.

Подавляющее большинство пациентов санатория страдают хроническими соматическими болезнями органов пищеварения, сердечно- сосудистой, эндокринной и других систем. Практически любая хроническая болезнь имеет своеобразную психическую составляющую (В.А.Скумин, 1983г.). В её структуру входят внутренняя картина болезни, специфические особенности личности, своеобразные поведенческие реакции, отклонения характера, соматогенные и психогенные пограничные психические расстройства, тесно связанные с телесным недугом. Психическая составляющая таким образом включает в себя все многообразие психологических и психопатологических проявлений, неизбежно  сопутствующих течению заболевания и требующих  к себе не меньше, а порой даже больше внимания, чем сама соматическая патология.

Исходя из этого, в комплексном лечении различных контингентов больных используют соответствующие психотерапевтические подходы. Психотерапия больных сахарным диабетом, разработанная в санатории «Березовские минеральные воды», включает три этапа (А.А.Мартыненко, А.Т.Филатов, З.И.Цюхно, 1979г.): дисцентно-доминантный (3 занятия), лечебно-корригирующий (12-16 занятий), закрепительный (2-4 занятия). Психотерапия, естественно, применяется в общем комплексе лечения сахарного диабета. Из-за полиэтиологичности, сложности патогенеза нарушений углеводного обмена и психопатологических проявлений при лечении больных сахарным диабетом необходим системный подход. Под влиянием психотерапии корректируется масштаб переживаний и фиксированная установка болезни, усиливается чувствительность к инсулину; стимулируется функция поджелудочной железы; путем воздействия на вегетативную нервную систему смягчаются невротические синдромы; дезактуализируются психотравмы; вырабатывается и закрепляется адекватное отношение к диете.

Система психотерапии в общем комплексе санаторно-курортного лечения больных, перенесших инфаркт миокарда (А.Т.Филатов, А.А.Мартыненко, В.А.Скумин и соавт., 1984г.), включает три основных, тесно связанных между собой, этапа: мероприятия, направленные на лечение проявлений атеросклероза, ишемической болезни сердца, инфаркта миокарда (в плане воздействия на психическую составляющую указанных заболеваний).

Первый, наиболее общий уровень психотерапевтического воздействия – это уровень целостного организма. В соответствии с этим больным внушается возможность повышения психофизической надежности организма, регресса болезненной симптоматики, улучшения общего состояния. Следующий уровень – воздействие на определенные физиологические системы: сердечно-сосудистую (внушение тепла для расширения кровеносных сосудов, спокойствия, хорошей работы сердца); пищеварительную (коррекция вкусового стереотипа – внушение  негативного отношения  к пище, не соответствующей рекомендованному рациону, и положительного к рекомендованной диете - молочно-растительной пище). Следующий уровень – воздействие на определенные органы, в первую очередь сердце (внушение спокойной работы сердца, приятного тепла легкости в области сердца), головной мозг (внушение расслабления, легкости, тепла в голове). Психотерапевтическое воздействие на личностном уровне направлено на устранение тех отклонений характера, которые формируются на почве атеросклеротического процесса, конфликт-ности, эгоцентризма, мелочности. Суггестии направлены также на коррекцию интеллектуально-мнестических, эмоционально-волевых расстройств, наруше-ний цикла сон- бодрствование. 

Патогенетическая психотерапия ИБС составляется с учетом клинических проявлений болезни. С целью улучшения кровоснабжения применяют методы, способствующие расширению венечных сосудов сердца: гипноз (внушение тепла в области сердца), аутогенную тренировку (тренировка способности самостоятельно вызывать ощущение тепла). К патогенетической относится также психотерапия, направленная на уменьшение или исключение ряда факторов риска ИБС: при психоэмоциональных перегрузках – адаптация к ним, повышение психофизической  надежности организма с помощью гипноза, АТ, коллективно-групповой психотерапии; при наличии гиподинамии- формирование психологической установки на подвижный образ жизни, обязательные адекватные физические нагрузки; при курении – применение рациональной психотерапии, стрессорно-аверсивного метода по Филатову-Андруху (в начальной стадии ИБС). Психотерапия больных, перенесших инфаркт миокарда, должна быть частью общих лечебно-восстановительных программ, направленных на физическую и психосоциальную реадаптацию больных. В комплексном лечении применяют гипносуггестию по методике кафедры психотерапии УИУВ (А.Т.Филатов и соавт.,1983г.), кардиологический вариант аутотренинга (В.А. Скумин, 1978г.), рациональную коллективно-групповую, семейную психотерапию и другие методы.

Особое место психотерапия занимает в санаторном лечении больных с хроническими заболеваниями органов пищеварения (гастриты, дуодениты, гастродуодениты, язвенная болезнь, гепатохолециститы и др.). Являясь важной жизнеобеспечивающей системой организма, желудочно-кишечный тракт, как это было сказано еще в трудах И.П.Павлова (1927г.), имеет мощные механизмы связи с центральной нервной системой и процессами высшей нервной деятельности. Психические факторы играют существенную роль в происхождении и течении болезней органов пищеварения, многие из которых относятся к группе так называемых психосоматических расстройств.

В результате специальных исследований (В.А.Скумин, 1981-1988гг.) выделены основные проблемы, для профессионального решения которых требуется компетенция психотерапевта: 
1) своевременное распознавание и  лечение соматических и психогенных пограничных психических расстройств; их наличие значительно затрудняет реабилитацию больных гастроэнтерологического профиля в условиях  санатория;

2) направленная психопрофилактика невротических и неврозоподобных нарушений, обучение пациентов адекватным способам психологической защиты;

3) психотерапевтическое воздействие на такие проявления гастроэнтерологического заболевания, как болевой синдром, нарушение аппетита;

4) психотерапевтическое потенцирование и опосредование всех компонентов лечебно-восстановительных программ;

5) психологическая подготовка к проведению специфических манипуляций – фиброгастроскопии, зондирования, ректороманоскопии и пр.;

6) психологическая коррекция негармоничных типов внутренней картины болезни, характерологических реакций, акцентуаций личности;

7) специальные задачи психосоциальной реабилитации, лечебной педагогики, формирование установки на соблюдение диеты, здорового образа жизни.

В последние годы в санаторно-курортной практике все шире применяется эмоционально-волевая тренировка, предложенная проф. А.Т.Филатовым. Этот вариант психической саморегуляции предназначен для повышения психофизической надежности организма и имеет профилактическую направленность. Эмоционально-волевая тренировка включает три компонента: биологический, психологический и социальный тренинг.

В процессе обучения биологическому тренингу пациенты осваивают упражнения, направленные на успокоение, проприорелаксацию, интерорелаксацию; мобилизацию-самовнушение ощущения прохлады, легкости, прилива энергии; восстановление – расширение кровеносных сосудов, самомассаж, приемы улучшения сна. Психологический тренинг включает следующие элементы: эмоциональный тренинг (внушение себе чувства  спокойствия, уверенности), волевой тренинг и тренинг личности. Социальный тренинг заключается  в тренинге общения, тренинге оптимальной психологической модели специалиста, тренинге оптимальной психологической модели семьянина.

Таким образом, эмоционально-волевая тренировка – это составная часть программы укрепления здоровья и самоусовершенствования человека с целью повышения его работоспособности и социальной активности.

Учитывая приоритетное развитие в нашей стране семейных форм  санаторного лечения, расширение сети детских  и подростковых здравниц, разрабатываются соответствующие методики психотерапевтического воздействия.

В санаторно-курортной практике целесообразно широко применять методы психической саморегуляции.

Приводим специально разработанную (В.А.Скумин) для детей и подростков методику аутогенной тренировки. Занятия состоят из трех основных периодов: 
1) достижение состояния аутогенного погружения; 
2) проведение целевого самовнушения; 
3) выход из состояния аутогенного погружения. Курс обучения 8-12 занятий. 
Первые 1-3 из них проводят индивидуально, остальные – с малой группой (5-9 человек). Занятия проводят в одном из двух стандартных положений: 
1) лежа на спине с вытянутыми вдоль туловища руками; 
2) сидя на стуле с выпрямленной спиной и шеей, с ладонями, лежащими на дистальных отделах бедер. 
В начале обучения используется первое стандартное положение. Пациенты, не способные удержаться после выполнения 1-го периода в активном состоянии вследствие нарастающей сонливости и наступления сна, осуществляют дальнейшие тренировки во втором стандартном положении, остальным разрешается самостоятельный выбор предпочитаемой ими позы.

Формулы, примененные для достижения цели 1-го периода, направлены на расслабление мышц, установления спокойного ритма дыхания и работы сердца, ощущения теплоты и легкости, состояния спокойствия и сосредоточенности. Формулы 2-го периода направлены на устранение и коррекцию психических изменений (психопатологических и не выходящих за рамки нормы психического здоровья, например, неадекватных типов внутренней картины болезни), на улучшение функционального состояния внутренних органов, а также на решение некоторых психолого-педагогических задач (прежде всего в плане самовоспитания). Формулы 3-го периода обеспечивают активизацию пациентов, оптимальный выход из состояния  аутогенного погружения. Приводим примерный набор формул.

1-й период. Я становлюсь спокойным, сосредоточенным. Ноги расслабленные, теплые, легкие. Руки расслабленные, теплые, легкие. Туловище расслабленное, теплое, легкое. Голова расслабленная, теплая, легкая. Сердце бьется ритмично, спокойно. Дыхание плавное, ритмичное, спокойное. Расслабление, теплота, легкость усиливается. Я совершенно спокоен, сосредоточен.

2-й период. Формулы составляются с учетом нозологического принципа. Приводим образцы кардиологического  и гастроэнтерологического вариантов.

Кардиологический вариант. Я могу управлять собой. Я хозяин своего организма. В груди приятное тепло, легкость. Сердце укрепляется, заряжается энергией. Оно вбирает целительные силы. Сердце становится крепким, здоровым. Я уверен в надежности сердца. Все неприятные ощущения проходят. Энергия здоровья наполняет меня.

Гастроэнтерологический вариант. Я могу управлять собой. Я хозяин своего организма. В животе появляется приятное тепло. Солнечное сплетение излучает тепло. Тепло разливается по всему животу. В правом подреберье приятное тепло. Живот расслабленный, теплый, легкий. Все неприятные ощущения проходят. Энергия здоровья наполняет меня.

3-й период. Занятия аутотренингом мне нравятся. Я стану здоровым и сильным. Уверен в светлом, счастливом будущем. Чувство радости наполняет меня. Расслабление мышц постепенно уменьшается. Легкость, спокойствие, уверенность остаются.  Нарастает прилив бодрости, свежести. Настроение хорошее, жизнерадостное, веселое. Чувствую себя сильным, здоровым.

Обучение вначале проводится по типу гетеротренинга. Пациенты в первое время шепотом, а потом мысленно произносят  вслед за врачом каждое слово формулы, затем пять раз повторяют ее про себя. После того как они твердо усвоят все формулы, занятия могут проводиться ими самостоятельно. Обучают данному варианту аутогенной тренировки на идеаторном этапе развития психики. Подчеркнем, что главная задача тренирующихся состоит, конечно, не в мысленном механическом воспроизведении заученных формул, а в образно чувственной реализации мысленного образа, для чего используют воображение, представление, оживление следовых реакций, эмоциональную память, а также свойственную юным пациентам склонность к фантазии.

Широкое применение методов психотерапевтического воздействия позволяет существенно повысить качество и эффективность санаторно-курортного лечения. Немаловажно и то, что целенаправленное использование врачами деонтологических и психотерапевтических приемов не только оказывает оздоравливающее воздействие на каждого отдельного пациента, но и способствует созданию в санатории общей психогигиенической атмосферы, положительного эмоционального настроя, благоприятствующего реализации лечебно- восстановительных программ.

Высокий профессиональный уровень кадров, четкая работа администрации, деонтологический подход в обслуживании отдыхающих  повышают авторитет и популярность курорта.

Контрольные вопросы
1. Что такое психотерапия?

2. Где и на каком курорте впервые начали применять психотерапию?
3. Где и в каком году создан Всесоюзный центр психотерапии?
4. Что такое аутогенная тренировка?
5. Что такое опосредование процедур?
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СОКРАЩЕНИЯ

АД 

-
артериальное давление

А, В, В2-В6 – 
витамины

Б

-
белки

ВЛГД
-
волевая ликвидация глубокого дыхания

ДВ

- 
двухтактный волновой ток

ДДТ

-  
дио-динамический ток

ДМВ
-
дециметровые волны

ДН

- 
дыхательная недостаточность

ДНТ

-
двухтактный непрерывный ток

Ж

-
жиры

Жел

-
жизненная емкость легких

ЗД

-
задержка дыхания

КП

-
контрольная пауза

КПб 

-
контрольная пауза больного

МВЛ
-
минутная вентиляция легких

МЗД

-
максимальная задержка дыхания

мм.рт.ст.
-
миллиметры ртутного столба

МОД
-
минутный объем дыхания

МП

-
максимальная пауза

ОВ

-
однотактный волновой ток 

ОН

-
однотактный непрерывный ток

ПРО

-
пальцевое ректальное обследование

С

- 
аскорбиновая кислота 

СД

-
сахарный диабет 
СКП

-
стандартная контрольная пауза

СМВ
- 
сантиметровые волны
СМТ

-
сантиметровая терапия

СПА

-
специфический антиген простаты

ТУРП
- 
трансуретральная резекция простаты

У

-
углеводы

ЧД 

-
частота дыхания

ЧСС

-
частота сердечного сокращения

ЭТТ

-
эффективно-эквивалентная температура
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