
ется простым следствием пареза и мышечной ги-
пертонии. У подобных больных в мягких тканях 
пораженных конечностей, включающих сухожи-
лия, связки, а также суставы, могут развивать-
ся изменения, что ведет к уменьшению их гиб-
кости. Очевидно, что контрактуры вследствие из-
менений в мягких тканях являются результатом 
длительного пребывания в сокращенном поло-
жении спастичных мышц. Однако изменения в 
мягких тканях не всегда обусловлены спастиче-
ской гипертонией, они могут иметь и более са-
мостоятельное значение в формировании фено-
мена спастической походки. Это позволило пред-
положить, что в некоторых случаях так называе-
мая спастическая походка может возникать, ско-
рее всего, благодаря изменениям реологии (вну-
тренних свойств) самой мышцы, нежели в связи 
с повышением рефлекса на растяжение.

Существует мнение, что поддержание пол-
ного объема движений в суставах пораженных 
конечностей может обеспечить значительное 
удлинение периода развития контрактур вслед-
ствие изменений мягких тканей. Важно под-
черкнуть хорошее состояние тех спастичных 
мышц, которые находились в состоянии полного 
растяжения в течение длительного времени каж-
дый день. Имеются рекомендации приводить в 
полное растяжение эти мышцы в течение 2 ча-
сов каждые 24 часа.

Таким образом, мышечная гипертония, свя-
занная с нарушением реологии мышц, часто 
имеет невральный компонент (вторичный по от-
ношению к спастичности) и биомеханический 
компонент (вторичный к изменениям мягких 
тканей). Очевидно, что биомеханическая гипер-
тония не зависит от скорости растяжения мыш-
цы и ограничивает движения уже при медлен-
ных скоростях. Более того, биомеханическая ги-
пертония не отвечает на антиспастические ве-
щества и поддается только физиотерапии, растя-
жению паретичной конечности, удобному поло-
жению, наложению ортезов и физическим мани-
пуляциям. В отдельных случаях может понадо-
биться хирургическое вмешательство для устра-
нения препятствий и предотвращения контрак-
тур мягких тканей. На практике чаще встречает-
ся смешанная форма невральной и биомехани-
ческой гипертонии и очень трудно бывает кли-
нически отличить вклад каждого компонента. 
Активное вмешательство в спастичность (про-
тивоспастические лекарства или локальное ле-
чение, например, инъекции ботулинового токси-
на) может смягчить, по меньшей мере, невраль-
ный компонент гипертонии. Этот эффект дости-
гается даже при фиксированных контрактурах в 
конечностях.

При долговременной спастичности измене-
ния в мягких тканях, которые наиболее инвали-
дизируют пациента и устойчивы к лечению, ре-
гистрируются особенно часто. Увеличивающа-
яся деформация конечностей нередко приводит 

к быстро уменьшающейся функции, в связи с 
чем появляются проблемы с гигиеной, уклады-
ванием, перемещением и питанием, что приво-
дит к высокой предрасположенности к различ-
ным осложнениям. 

ФИЗИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
РЕАБИЛИТАЦИИ 

В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ПОСТИНСУЛЬТНОГО 

ПАТОЛОГИЧЕСКОГО МЫШЕЧНОГО 
ГИПЕРТОНУСА

Королев А.А., Суслова Г.А.
Санкт-Петербургская государственная 
педиатрическая медицинская академия, 

Санкт-Петербург, e-mail: koroland.dok@mail.ru

Из физиотерапевтических процедур, приме-
няемых в восстановительном лечении постин-
сультного патологического мышечного гипер-
тонуса, используют местное применение холо-
да или, наоборот, тепла, а также электростиму-
ляцию периферических нервов.

Местное применение холода (например, 
льда) способствует снижению повышенных су-
хожильных рефлексов, увеличению объема дви-
жений в суставе, улучшению функции мышц-
антагонистов. После аппликации льда тонус 
снижается на очень непродолжительное время, 
возможно, в результате снижения чувствитель-
ности кожных рецепторов и замедления нерв-
ной проводимости. Близкий эффект достигает-
ся при применении местных анестетиков. Для 
достижения максимального эффекта пакеты со 
льдом рекомендуется накладывать на 15-20 и 
более минут. Курс 15-20 процедур.

Местное применение тепла также может 
способствовать временному снижению повы-
шенного тонуса. Лечение теплом осуществля-
ется с помощью парафиновых или озокерито-
вых аппликаций (салфетно-аппликационный и 
кюветно-аппликационный способы), в виде ши-
роких полос, перчаток, носков в таком положе-
нии конечности, когда спастичная мышца наи-
более растянута. Температура аппликаций со-
ставляет 48-50 °С, длительность процедуры 
15-20 минут, 15-20 процедур на курс.

Электрическая стимуляция была впервые 
применена для лечения спастических параличей 
еще Дюшеном. С тех пор при терапии мышечно-
го гипертонуса используется накожное, подкож-
ное, эпидуральное расположение электродов, а 
также их перонеальная имплантация. Доказана 
эффективность поверхностной электростимуля-
ции у больных с постинсультной спастической 
гемиплегией.

Механизм влияния электростимуляции на 
повышенный мышечный тонус связывают с 
нейротрансмиттерной модуляцией на сегмен-
тарном уровне. Снижение мышечного тону-
са обычно временное, наблюдается в пределах 
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нескольких часов после проведения процеду-
ры. Режимы воздействия, как и параметры элек-
тростимулирующего тока зависят от этиологии 
и локализации паралича. Электростимуляция 
мышц при спастических параличах проводится 
главным образом с целью создания целенаправ-
ленной интенсивной афферентации со стимули-
руемых мышц, что способствует растормажива-
нию временно инактивированных нервных эле-
ментов вблизи очага деструкции, а также помо-
гает в тренировке новых двигательных навыков, 
улучшает трофику мышечной ткани. При спа-
стических параличах рекомендуется стимуля-
ция антагонистов спастичных мышц, посколь-
ку «электрогимнастика» гипертоничных мышц 
может вызвать дополнительное повышение мы-
шечного тонуса. Чаще всего стимуляцию прово-
дят токами повышенных частот, поскольку низ-
кочастотные токи, обладая значительным раз-
дражающим действием на кожу, вызывают бо-
лезненные ощущения, что может также способ-
ствовать усилению гипертонуса. При лечении 
спастических параличей в качестве стимули-
рующих сигналов, также могут быть также ис-
пользованы усиленные и видоизмененные био-
потенциалы здоровых мышечных групп, причем 
биостимуляция может быть многоканальной. 

Описанный подход при использовании фи-
зических факторов нейрореабилитации у боль-
ных с постинсультным патологическим мышеч-
ным гипертонусом, позволяет добиться положи-
тельных результатов в комплексном восстанови-
тельном лечении.

ВЛИЯНИЕ ПРЕПАРАТА 
PENTAPHYLLOIDES F. НА ПРОЦЕСС 

АДАПТАЦИИ СТУДЕНТОВ
Кузнецова Н.С., Хышиктуев Б.С.

Читинский государственный университет, Чита, 
e-mail kns8433@mail.ru

Цель: исследовать действие Pentaphylloides f. 
на перекисный и гормональный статус при адап-
тации студентов 1 курса к обучению в вузе. Ме-
тоды: были сформированы 2 группы из чис-
ла первокурсников: 1-ая (n = 17) – принимала 
плацебо; 2-ая (n = 16) – настой аптечного пре-
парата Pentaphylloides f. по 1/2 стакана 2 раза в 
день. Курсы приема были одновременными, по 
25 дней с перерывом в 1 месяц. За контрольные 
значения взяты параметры, полученные в сентя-
бре, повторные исследования проводились в ян-
варе в период сессии. Изучены: перекисная ре-
зистентность эритроцитов (ПРЭ), уровень гли-
церола, неэстерифицированных жирных кислот 
(НЭЖК), кортизола, диеновых конъюгатов (ДК), 
кетодиенов и сопряженных триенов (КД, СТ), 
общая антиокислительная активность (АОА) 
сыворотки крови,  уровень ТБК-активных про-
дуктов, каталазы в этих же объектах, метабо-
литов катехоламинов в моче. Результаты: на 

начальном этапе адаптации у студентов про-
исходила активация стресс-реализующих си-
стем. Так, уровень кортизола в 1-й группе воз-
рос на 67,9 %, диоксифенилуксусной кисло-
ты – на 274,7 %, НЭЖК – на 102,1 % (р < 0,001), 
глицерола – на 31,5 % (р < 0,05). Подобных до-
стоверных изменений во 2-й группе не отме-
чалось. Уровень ДК в 1-й группе возрастал на 
40,5 %, ТБК-позитивных продуктов сыворотки – 
на 48,2 %, в эритроцитах – на 3,3 %, активность 
каталазы увеличивалась на 3,8 % (р < 0,001). 
Во 2-ой отмечалось: снижение ДК – на 22,1 %, 
КД и СТ – на 40,0 % (р < 0,001), ПРЭ на 13,2 % 
(р < 0,05) и повышения активности каталазы в 
эритроцитах на 2,6 % (р < 0,05). Все изменения 
параметров ПОЛ происходили в 1-й группе на 
фоне не изменившейся АОА, а во 2-й – ее по-
вышения на 7,5 % (р < 0,001). Выводы: препа-
рат Pentaphylloides f. обладает адаптогенным 
эффектом и может быть использован в качестве 
профилактического средства в процессе адапта-
ции к неблагоприятным факторам среды, в том 
числе к психоэмоциональным нагрузкам.

АТИПИЧЕСКИЕ СОСУДЫ В ЗОНЕ 
ТРАНСФОРМАЦИИ ШЕЙКИ 
МАТКИ: ЭНДОСКОПИЧЕСКИ-
МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Курашвили Л.Р.,Почтаренко О.В., 
Ордокова А.А., Лебедева Е.В.

Кубанский государственный медицинский 
университет,Краснодар, e-mail: junki@mail.ru

Целью нашего исследования явилось изу-
чение морфологической картины атипической 
зоны трансформации шейки матки исопоставле-
ниеаномальных кольпоскопических картин ати-
пичных сосудов этой зоныс результатами гисто-
логического исследования.

Материалом дляисследования служили: 
биоптаты влагалищной части шейки матки, взя-
тые при расширенной кольпоскопии с приме-
нением эпителиальных и сосудистых тестов у 
37 больных в возрасте 22-42 лет, обследованных 
в отделении клинической патологии шейки мат-
ки базовой акушерско-гинекологической клини-
ки Кубанского государственного медицинского 
университета.Материал фиксировали в 10 %не-
итральном формалине, срезы окрашивали 
гематоксилин-эозином, реактивом Шиффа, по 
Кассону.Кольпоскопическая картина слизистой 
оболочки шейки матки в атипичной зоне транс-
формации характеризовалась различными ком-
бинациями следующих признаков:ацетобелого 
эпителия, йоднегативных зон, лейкоплакии, мо-
зайки, пунктуации, реже ороговевших желез; 
практически в каждом наблюдении выявлялиа-
типичные, чаще резкополиморфные сосудистые 
разрастания в виде штопора, запятых, обрываю-
щихся линии. Эти сосуды не сокращались под 
воздействием 3 % раствора уксусной кислоты.
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