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"Цель восстановления трудоспособности - 
не только вернуть бального к его прежнему сос­
тоянию, но и развить его физические и психические 
функции до оптимального уровня ...п
(из доклада Комитета экспертов ВОЗ,1965)

В В Е Д Е Н И Е
Борьба с ревматизмом имеет большое научно-медицинское и 

социальное значение. Несмотря на значительные успехи, проблема 
остается актуальной, так как заболевание нередко приводит к 
инвалидности в детском и юношеском возрасте, сокращает продол­
жительность жизни. Ревматические поражения сердца составляют 
4/5 всех заболеваний сердца в возрасте от 10 до 20 лет (В.Йоваш, 
I960) и являются тяжелым бременем, ограничивая возможности в 
учебе, спорте, выборе профессии по призванию, омрачая радость 
жизни с детского возраста.

В связи с этим особое значение приобретает реабилитация 
(восстановительная терапия) детей, больных ревматизмом. Реаби­
литация должна быть составной частью всего лечебного процесса, 
включая профилактику рецидивов. Она подразумевает организацию 
и осуществление медицинских и социальных мероприятий индиви­
дуально для каждого больного.

Выделяют три этапа реабилитации: первый - начальная реаби­
литация, способствующая постепенному повышению физической ак­
тивности в стационаре; второй - реабилитация в фазе реконвалес- 
ценции, способствующая восстановлению работоспособности в мест­
ных ревматологических санаториях; третий этап проводится в



течение всей последующей жизни больного, способствует поддержа­
нию состояния на достигнутом уровне.

В системе этапного лечения детей наиболее изучены и отра­
ботаны два первых звена, менее изучено третье. Между тем, ор­
ганизация оптимальных условий среды в этом периоде не менее 
важна, так как именно в это время нередко идет формирование 
необратимых поражений сердца. В связи с этим формы проведения 
третьего этапа реабилитации развиваются, изыскиваются новые,бо­
лее эффективные.

В последние годы в нашей стране стали создаваться стацио­
нарные санаторные пионерские лагеря круглогодичного действия 
для детей, страдающих хроническими заболеваниями. В 1971 году в 
г.Уфе одним из первых в стране был открыт круглогодичный пио­
нерский лагерь санаторного типа кардиологического профиля, где 
в комплексе оздоровительно-реабилитационных воздействий широко 
применяются лечебная физкультура, климатотерапия, закаливание, 
оксигенотерапия, физиотерапия, санация хронических очагов ин­
фекции. С 1972 года в этом лагере стали применять искусственные 
йодо-бромные, морские и хвойные ванны.

Применение бальнеолечения во внекурортной обстановке в ком­
плексе реабилитации школьников в неактивной фазе ревматизма 
имеет несомненное значение. Накопленный педиатрами опыт еще не 
получил в литературе достаточного освещения. Поэтому нередко 
дети получают лечение без учета показаний и противопоказаний.

Работ, посвященных изучению эффективности пребывания детей, 
больных ревматизмом, в круглогодичном пионерском лагере санатор­
ного т ш а > в доступной литературе нагл не встретилось. ГЛевду тем, 
изучение опыта работы, эффективности оздоровления и реабилитации



'детей в неактивной фазе ревматизма в подобной здравнице представ­
ляет несомненный интерес как для определения целесообразности 
расширения сети учреждений данного профиля, так и уточнения пока­
заний к направлению в них.

Партийные и государственные документы последних лет подчер­
кивают необходимость дальнейших поисков наиболее эффективных пу­
тей лечения и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, пре­
дусматривают увеличение сети лагере}! санаторного типа круглого­
дичного действия в X пятилетке, что подтверждает своевременность 
проведения настоящего исследования.

Мы поставили перед собой задачу: изучить эффективность оздо­
ровления и реабилитации у детей в неактивной фазе ревматизма в 
здравнице нового типа - 1фуглогодичном санаторном пионерском 
лагере; изучить в сравнительном аспекте эффективность различных 
методов внекурортной бальнеотерапии, их влияние на функциональ­
ное состояние сердечно-сосудистой, вегетативной нервной систем, 
реактивность организма.

Для оценки эффективности оздоровления и реабилитации у де­
тей были использованы, кроме общепринятых клинических тестов, 
лимфоцитарные и моноцитарные реакции, позволяющие судить о соот­
ношении гуморального и клеточного иммунитета, тесты статуса и 
реактивности вегетативной нервной и сердечно-сосудистой системы. 
Наиболее подробно изучены эти тесты у детей, получавших искус­
ственные йодо-бромные вашш, механизм и направленность действия 
которых у детей при ревматизме не изучены. Для оценки эффектив­
ности отдельных методов оздоровления в общем комплексе реабилиг 
тации все показатели изучались и сравнивались у детей четырех 
групп, получавших разные виды внекурортной бальнеотерапии и не



получавших ее, устанавливались корреляционные связи.
Работа проводилась в 1973-1976 годы, основана на наблюдениях 

300 детей школьного возраста в неактивной фазе ревматизма. В ре­
зультате проведенной работы установлена высокая эффективность 
реабилитации детей в неактивной фазе ревматизма в здравшще но­
вого типа - круглогодичном санаторном пионерском лагере, уточне­
ны и дополнены показания к направлению в них детей, больных ревма­
тизмом, даны рекомендации по дифференцированному режиму и лече­
нию, изучена эффективность различных видов внекурортной бальнео­
терапии, механизм действия искусственных йодо-бромных ванн, раз­
работаны методика и показания к их назначению. Большинство наших 
рекомендаций внедрено в практику круглогодичного пионерского 
лагеря санаторного типа "Салют" в Башкирской АССР.



ЧАСТЬ I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ.
ГЛАВА I. ПИОНЕРСКИЕ ЛАГЕРЯ САНАТОРНОГО ТИПА В СИСТЕМЕ ЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ ШКОЛЬНИКОВ,БОЛЬНЫХ РЕВМАТИЗ­МОМ.

В настоящее время у нас в стране и за рубежом успешно раз­
рабатывается система реабилитации, способствующая скорейшему 
возвращению детей, перенесших атаку ревматизма, к полноценному 
образу жизни их сверстников (Н.Г.Зернов, Н.А.Крючкова,1971; 
Е.И.Волкова,1973; Н.В.Догель,1973; А.В.Долгополова, Б.П.Шох,1973, 
1975; Н.Н.Кузьмина с соавт.,1973; Н.Сарафова, В.Йонков, 1966;Е. 
tyiLkoszeu/ski, И. Hossowski f 1969; Н.Н Schm itz, 1Э70; А. М ал-

dues,1972; ft . Scfucfce, 1ЯГ2; IC.Sthedm LL^R.E. A L tu s , 1974;Я.
Haikies,1974; V. Tllzl, E.Srat, 1975; П.Недева, В.Маринов, 1975;Lепоге 

k.lohmmJerome S.Tobts, 1975). В эту систему, включающую многочис­
ленные лечебно-профилактические учреждения, входит и пребывание 
детей в санаторных пионерских лагерях. Значение их в оздоровлении 
и реабилитации детей, особенно в тех республиках, краях и облас­
тях, где недостаточно развита сеть детских ревматологических 
санаториев, велико.

Организационные формы и методы работы санаторных пионерских 
лагерей для школьников, страдающих ревматизмом, постоянно совер­
шенствуются, изыскиваются новые эффективные методы оздоровления. 
Начиная с 60-х годов, в период летней оздоровительной кампании 
стали организовываться отдельные группы и отряды в массовых и 
специализированных пионерских лагерях санаторного типа для детей, 
больных и угрожаемых по ревматизму.



Посде выхода в свет Постановления Президиума ЩСПС от 23 
апреля 1965 года и приказа Министра здравоохранения РСФСР от 8 
марта 1966 года, рекомендовавших повсеместно организовывать пио­
нерские лагеря санаторного типа для детей, страдающих хроничес­
кими заболеваниями, подобные учреждения получили еще большее 
распространение, как повсеместно доступный метод оздоровления в 
летний период, В литературе имеются сообщения об открытии сезон­
ных санаторных пионерских лагерей для детей, больных ревматизмом, 
почти во всех климатических зонах нашей страны и социалистичес­
ких стран.

Результатам оздоровления школьников в лагерях санаторного 
типа посвящены работы многих отечественных авторов (А.И.Абрамов, 
1964,1969; В.П.Анищук,1965; Н.М.Гольдин с соавт.,1966;
А.М.Нейман с соавт.,1966; Е.М.Окулова,М.В.Краснов, 1967; П.В. 
Кулишова, Л.И.Захарова, 1968; А.Г.Рынакова,1968; Б.Г.Тец с 
соавт.,1969, 1970; Е.Н.Харина, Л.И.Мырсова, 1971; И.П.Брязгунов, 
1973; Л.И.Мырсова, О.Н.Грандковская, 1974 и др.). Они сообщают 
о положительном опыте работы сезонных санаторных пионерских ла­
герей и достаточно высокой эффективности оздоровления в здрав­
ницах подобного типа.

Данные различных авторов об эффективности пребывания детей, 
больных ревматизмом, в специализированных санаторных группах и 
отрядах в составе массовых пионерских лагерей разноречивы. 
Некоторые отмечают положительную динамику клинических, лаборатор­
ных и антропометрических показателей (Н.И.Георгиевская, 
М.А.Овчинникова, 1963). Большинство ке авторов единодушны в 
противоположном мнении о нецелесообразности выделения детей, 
больных ревматизмом, в отдельные группы или отряды в массовом



пионерском лагере, в связи с тем, что из-за малого контингента 
детей невозможно развернуть дополнительные службы, проводить в 
достаточном объеме лечебно-оздоровительные мероприятия. Разли­
чия в режиме в общеоздоровительном лагере, затр.уднения в воз­
растном комплектовании вызывают конфликтные ситуации, отрица­
тельно ишяют на психику детей (А.И.Дбрамов,Е.И.0рлянская,1964; 
В.В.Балахонцева с соавт.,1967; С.Я.Песис,1967; К.Р.Седов,
З.А.Киселева,1968).

Почти все исследователи, изучавшие эффективность пребыва­
ния детей в сезонных пионерских лагерях санаторного типа, отме­
чали значительные возможности и необходимость дальнейшего раз­
вития таких учреждений. Преимуществом их является возможность 
повсеместного охвата большого контингента школьников, больных 
ревматизмом, проведения оздоровления во внеболышчной обстанов­
ке с организацией всех видов пионерской работы. Большая часть 
санаторных лагерей размещается в курортных зонах, что дает воз­
можность использовать в комплексе лечения природные факторы.

Санаторные пионерские лагеря организуются на базе стацио­
нарных пионерских лагерей, школ-интернатов, профилакториев, до­
мов отдыха в загородной зоне. Подготовительную работу, органи­
зацию медицинского обслуживания и досуга детей в таких лагерях 
осуществляют профсоюзные организации совместно с органами 
здравоохранения, народного образования при поддержке и помощи 
советских и партийных органов.

Опыт работы сезонных санаторных пионерских лагерей опреде- 
лид основные оздоровительные мероприятия, среди которых важную 
роль играет организация дифференцированного режима, физические 
факторы, закаливающие процедуры и лечебная физкультура, консер-



вативное лечение очагов хронической инфекции и другие мероприя­
тия, направленные на предупреждение прогрессирования патологи­
ческого процесса. В некоторых санаторных пионерских лагерях ши­
роко применяется бальнеологическое лечение (Ставропольский, 
Краснодарский, Красноярский края).

Таким образом, организация сезошшх санаторных пионерских 
лагерей явилась своевременным и целесообразным мероприятием, соз­
дающим условия для массового повсеместного оздоровления детей, 
страдающих ревматизмом в тех климатических условиях, к которым 
дети хорошо адаптированы (З.И.Дворцова, 1967; Л.И.Мырсова,1968; 
Д.А.Алымкулов с соавт.,1974 и др.).

Однако, в организации лагерей этого типа имеются недостатки, 
общие для большинства сезонных санаторных пионерских лагерей: 
многопрофильность, маломощность, сезонность в работе, отсутствие 
постояшшх кадров медицинских работников, одновременное пребыва­
ние в них практически здоровых и больных детей. Все это затруд­
няет организацию рационального режима и необходимых лечебно-про- 
филактических мероприятий, снпяает эффективность оздоровления 
(В.П.Мелешко,1970; А.М.Булавин, 1974).

В большинстве санаторных лагерей при оценке эффективности 
лечения недостаточно используются функциональные пробы, данные 
инструментальных и лабораторных исследований, эффективность оце­
нивается только по динамике веса, показателей гемоглобина, субъек­
тивных жалоб (О.Н.Грандковская, 1973).

В зарубежной литературе имеются сообщения об опыте создания 
в ряде развитых капиталистических стран загородных "больничных 
школ" для детей, больных ревматизмом, в которых они находятся 
на щадящем режиме и обучаются какому-либо ремеслу,соответствую-



щеглу их физическим возможностям, и специальных "колоний'1 для 
оздоровлешш в них детей в каникулярное время (Z. Merujfie L, 
I964;J?. flovede ,1967; C k e v r e L , 1968; 1970).
В социалистических странах создаются специализированные лечебные 
"колонии", сезонные санаторные пионерские лагеря и "климатичес­
кие" школы - как одно из звеньев этапного лечения бальных ревма­
тизма.! школьников, включающее в себя оздоровительные и реабили­
тационные мероприятия (E.Hu.rtnuidLCh.e с соавт., 1964,1970; G.JLe-
те^ои^а,1965; Н Awora.kowslt8L)I366; J  S e r e js k i, 1966; М. Major 
с соавт.,1966; M.lfdmberoira. с соавт.,1966; Е .Вилькошевский,1968; 
Ц.Попова-Кипрова, И.Н.Бойкинов, 1968;J .T k o rso n  1967;
Н И. ScKmttB , 1970 И др.).

Полувековой опыт лечебно-профилактического обслуживания 
школьников во всесоюзном пионерском лагере "Артек" им.В.И.Ленина 
показал, что наибольшими возможностями для оздоровления детей 
располагают круглогодичные пионерские лагеря, представляющие 
мощные оздоровительные учреждения, экономичные, имеющие преиму­
щества перед сезонными (В.П.Мелешко, 1970; А.М.Булавин,1974;
Z. Zdun-kiawLez., 1967).

Такие пионерские лагеря могут быть созданы в каждой облас­
ти (крае, республике). Мощность и число их должны определяться 
органами здравоохранения в зависимости от уровня и структуры 
заболеваемости школьников, обеспеченности оздоровительными уч­
реждениями. Потребность в койках в пионерских лагерях санатор­
ного типа для детей, бальных ревматизмом, составляет 1,73 на 
1000 детей школьного возраста (Л.И.Мырсова, Т.А.Хомицкая,1974), 
а для всех детей, страдающих сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
0,90 коек на 10 тыс.всего населения (И.И.Григорьев,Т.А.Хоыицкая, 
1976), поэтому организацию таких лагерей следует считать обос-



нованной.
О перспективности круглогодичных пионерских лагерей свиде­

тельствуют Постановления Президиума ЩСПС от 20 февраля 1970 
года "Об организации летнего отдыха детей рабочих и служащих в 
1970 году" и от 16 марта 1971 года "Об организации летнего от­
дыха в 1971 году", в которых профсоюзным организациям совместно 
с Министерством здравоохранения СССР» Министерством просвещения 
СССР и хозяйственными органами поручено разработать предложения 
о развитии в стране сети санаторных стационарных пионерских ла­
герей круглогодичного действия.

В последние годы строительство таких крупных здравниц при­
няло большой размах. Построены крупные оздоровительные комплек­
сы в Армении ("Аревик" и "Имени С.Г.Паумяна"), в Анапе ("Ласточ­
ка")» в Красноярском крае ("Красноярский"), в Евпатории и в дру­
гих районах страны. Для школьников, больных ревматизмом, построе­
ны круглогодичные пионерские лагеря санаторного типа в Башкирс­
кой АССР ("Салют") и в Белорусской ССР ("Неман").

В мае 1974 года ЦК КПСС принял постановление "О мерах по 
дальнейшему улучшению организации отдыха пионеров и школьников", 
в котором рекомендовал Госплану СССР, ВЦСПС, ЦК ВПК®, министерст 
вам и ведомствам СССР,Советам Министров союзных республик при 
разработке проекта пятилетнего плана развития народного хозяйст­
ва на 1976-1980 годы предусмотреть расширение и укрепление ма­
териальной базы для организации отдыха и лечения детей, увеличе­
ние сети лагерей санаторного типа круглогодичного действия. Это 
постановление определило дальнейшие конкретные задачи по расши­
рению сети и укреплению материально-технической базы санаторных 
пионерских лагерей круглогодичного действия.



Олнако до настоящего времени эти перспективные здравницы 
нового типа не привлекли к себе доланого внимания исследовате­
лей. В существующей литературе недостаточно освещены вопросы 
организации медицинского обслуживания, оздоровительных и реаби­
литационных мероприятий в круглогодичных пионерских лагерях са­
наторного тина для больных ревматизмом школьников. Работ, пос­
вященных разработке рациональных методов оздоровления и реаби­
литации, их эффективности в подобных пионерских лагерях, нам 
не встретилось.

Ш В А  П. РОЛЬ ЕАЛЫШОХЕРАПЕВИйЕйЖ МЕТОДОВ В РЕАВШПАВДИ ДЕТЕ11, БОЛЬНЫХ РЕВМАЖЗИОМ.

Отечествешшш и зарубедныгж курортологами накоплен боль­
шой опыт по бальнеотерапии больных ревматизмом.

Однако в детской практике бальнеотерапия нашла широкое 
применение сравнительно недавно. Долгое время среди ученых гос­
подствовало мнение о том, что бальнео-грязелечение у детей мо­
нет иметь весьма ограниченное применение. Лишь в 30-е годы в 
поисках новых эффективных методов лечения возникло мнение о 
необходимости испробовать бальнеолечение, которое давно уне 
оправдало себя при лечении взрослых.

В годы второй пятилетки приступили к лечению детей ми­
неральными водами в Кисловодске, Сочи и на других курортах 
страны. Благоприятные результаты лечения детей, больных ревма­
тизмом на этих курортах, легли в основу дальнейшего развития 
бальнеологической помощи детягл.



Многочисленными исследователяш была отмечена высокая эф­
фективность лечения больных ревматизмом детей углекислыми ван­
нами (Р.С.Буяновская,I960,1961,I966; К.С.Тихомирова,1964,1969, 
1975; Г.Н.Алимбаева, 1973; Л.Т.Антоиова с соавт.,1975 и др.).

Имеются сообщения о благоприятных результатах лечения детей, 
больных ревматизмом, сероводородными ваннами (Т.П.Борисова,1955; 
Е.М.Мазалецкая,1961, А.Г.Зверева с соавт.,1961,1964; К.И.Е&ассо, 
1974 и др.).

Наблюдения ряда исследователей констатировали благоприятный 
эффект радоновых ванн на детей, страдающих ревматизмом 
(С.Н.Бобкова, 1964,1970; И.И.Чоговадзе с соавт.,1969 и др.).

Положительные результаты получены и при использовании ис­
кусственной бальнеотерапии (Е.П.Саснаускайте,1965; В.И.Вайнаус- 
кас, 1965,1973; И.В.Чернова и А.Н.Кондратьева,1971; И.А.Оганесов, 
1972; Г.Я.Гуобис с соавт. 1975; ГЛ.Гуобис, 1976 и др.).

МЕХАНИЗМ ДЕИСТВШ БМЬНЕШРОЦЕДУР.
Ученые начала XX века не имели возмокностей для исследова­

ния характера изменения различных функциональных систем, которы­
ми располагают современные ученые. Ввиду этого представления о 
механизме действия бальнеофакторов были схематичными. По мере 
изучения влияния этих факторов на организм, взгляды на механизм 
их действия претерпели существенные изменения и прошли через 
вирховианские, гуморальные и рефлекторно-вегетативные представ­
ления.

Во второй половине нашего столетия большинство исследовате­
лей считало, что бальнеотерапевтические факторы действуют преи­
мущественно на центральную нервную систему. Был сформулирован 
универсальный механизм их влияния: фактор-коаный рецептор - кора



13-
мозга - орган, выделялись три фазы действия минеральных ванн:
сложно-рефлекторная, нервно-химическая и последействия (Г.Е, 

z 4 1Марантиди,1952; Ф.Д.Василенко,1958,1959; В.А.Александров, 1949;3А.А.Лозинский, 1956 и др.).
Бальнеофактор имеет сложную структуру, которая определяется 

многими критериями: минерализацией, ионным составом, газонасы- 
щенностью, содержанием фармакологически активных микроэлементов, 
активностью реакции среды, температурой, которые действуют на 
экстра- и интерорецепторы. В результате происходит нормализация 
нейро-эндокринных, ферментативных, секреторных, трофических про­
цессов в организме (И.А.Валединский, 1936;А.А.Лозинский,1949; 
Г.А*Невраев,1955,1968; А.И.Нестеров,1956; Н.М.Воронин,1965;
П.Г.Царфис,1965; А.Н.0бросов,1968). Сложные неЛро-гуморальные 
механизмы меняют физико-химические и метаболические процессы в 
тканях и органах, вплоть до их клеточных и молекулярных элемен­
тов (А.Н.0бросов,1970).

В настоящее время механизм этого действия представлен на 
основании анализа экспериментальных и клинических работ, выпол­
ненных с помощью современных методов исследования на адекватных 
моделях патологических процессов и в клинике. Выдвинута теория 
многоступенчатого действия физических факторов на организм,бо­
лее полно раскрывающая процессы, происходящие в организме на 
различных уровнях, вплоть до субклеточного. Ответная реакция орга­
низма начинается с взаимодействия фактора с различными нервными 
приборами и клеточными образованиями на границе внешнего и внут­
реннего мира организма. В последних возникают местные биохими­
ческие процессы, которые способствуют преобразованию энергии ле­
чебного фактора в нервный процесс. Эти общие и местные нервные



и нейро-гуморальные процессы регулируют и восстанавливают нару­
шенные функции в корковых и подкорковых образованиях, адаптивных 
системах, клеточных структурах органов и тканей, вовлеченных в 
патологический процесс, с помощью энергетического потенциала,ко­
торый накапливается под влиянием физических факторов при после­
довательном включении различных систем, органов, тканей и их 
клеточных структур. В результате мобилизуются тончайшие физико­
химические и биохимические процессы, которые ведут к изменению 
в состоянии белковых структур клетки, ферментативных и окисли- 
тельно-восстановительных процессов в тканях. Энергетический потен­
циал стимулирует жизнедеятельность клеток, меняет их реактив­
ность, повышает сопротивляемость организма, способствует разви­
тию защитных и компенсаторных процессов, удерживающих на опреде­
ленное время достигнутый терапевтический эффект (П.Г.Царфис и 
Ю.Е.Данилов,1973,1975).

Анализируя соотношения специфического и неспецифического 
в биологическом действии физических факторов, некоторые авторы 
выделяют три последовательные стадии их действия: I - специфичес­
кое первичное взаимодействие физического фактора с биологическим 
субстратом-рецептором, П - целостные реакции организма, относи­
тельно неспецифические (повышение потребления кислорода, гемо- 
динамические сдвиги, усиленный выброс стероидов и катехоламинов 
в кровеносное русло, мобилизация энергетических сил организма 
и др.), Ш - метаболические сдвиги: синтез белков, активация фер­
ментов и т.п., завершающая стадия адаптации, восстановления и 
компенсации, специфичная (О.А.Крылов,1975).

Общими закономерностями в механизме действия минеральных 
ванн являются: словно-рефлекторное и нейро-гуморальное воздейст­
вие с фазой непосредственного влияния и последействия; зависимость



результатов воздействия от исходного состояния организма, его 
реактивности, уровня обменных процессов, состояния основных 
процессов нервной деятельности; наличие эффекта суммации при 
курсовом действии минеральных ванн, формирование периода длитель­
ного последействия, выявляемого путем отдаленных наблюдений за 
больными (П.Г.Царфис,1969; К,С.Тихомирова, 1975).

В итоге бальнеотерапия оказывает благоприятное влияние на 
функциональное состояние основных регуляторных систем, иммунологи­
ческую реактивность, адаптационные и компенсаторные возможности 
соединительной ткани, сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной 
и эндокринной систем (И.А.Валединский, 1927; II.К.Королева с соавт. 
1962; Н.М.Шихова,1964; Д.Г.Царфис,1969; К.С.Тихомирова,1975;
Л. Boat ,  1961,1971; б. ftascto ,I970;M Peceako, C.MaseLj,
1971; Л . P e te r, I97I;M.ftybtctа, 1972;В ZctLchynecfl973 и
ДР.).

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДНЯ БАЛЬНЕОТЕРАПИИ ПРИ РЕВМАТИЗМЕ У ДЕТЕЙ.
За последние годы достигнуты определенные успехи при исполь­

зовании бальнеотерапии для реабилитации больных после перенесен­
ной атаки ревматизма. Однако ряд крупных вопросов этой проблемы 
еще не решен, что тормозит дальнейшее успешное использование 
бальнеотерапии для предотвращения прогрессирования ревматизма, 
снижения частоты обострений, повышения работоспособности.

Механизм лечебного действия рассматривается как реакция 
различных физиологических систем организма на действие бальнео­
фактора (И.Н.Данилова,1975).

Механизм лечебного действия бальнеосТакторов на основные 
звенья патогенеза при ревматизме изучен еще недостаточно. Уста­
новлено, что бальнеологическое лечение можно с успехом применять



для реабилитации после перенесенного активного ревматизма тптш-р. 
с помощью различных методических подходов* При активации ревмати­
ческого процесса целесообразнее применять не реабилитационные, а 
лечебные мероприятия, направленные на снижение активности воспа­
лительного процесса, В периоде стихания активности бальнеофакто­
ры способны ускорить затихание, их действие направлено на регу­
ляцию и восстановление нарушенных функций организма, развитие 
защитных и компенсаторных механизмов регуляции, необходимых для 
восстановления работоспособности (Е.И.Волкова,1973; А.В.Долгопо- 
лова, Б.П.Шох, 1975; К • С• Тихомирова,1975; П.Г.Царфис,Ю.Е.Данилов, 
1975; Г.Я.Гуобис,1976).

Включение бальнеотерапии на более раннем этапе болезни мо­
жет усилить дизрегуляцию важнейших функциональных систем, повы­
сить активность воспалительного процесса (П.Г.Царфис,1975).

Опыт отечественных бальнеологов показал, что наибольший 
эффект от бальнеотерапии наблищается у детей после одного ревма­
тического приступа, через 12 месяцев и более, без признаков не­
достаточности кровообращения при нормальной температуре и РОЭ 
(К.С.Тихомирова,1975). Целесообразно лечение больных с минималь­
ной активностью ревматизма, латентным и вялым течением бальнеоло­
гическими факторами в сочетании с противоревматическими медика­
ментозными средствами на различных курортах страны (Г.Я.Гуобис,а л1965; Н.Е.Бояринова,1966; 0.М.Коханович,1970; Н.П.Дриневский,
1967, 1971; К.С.Тихомирова,1975 и др.).

Лечение бальнеофакторами противопоказано при выраженной 
активности ревматического процесса, в ранние сроки после сти­
хания острых явлений, при наличии комбинированных пороков серд­
ца и тяжелых нарушений ритма (К.С.Тихомирова,1975).



Особенностью бальнеологического лечения в детском возрасте 
является то, что оно не проводится форсированными темпами 
(П.С.Медовиков,1939; Д.Д.Лебедев,1958 и др.).

Не останавливаясь на действии ванн различного состава,при­
водим некоторые особенности действия морских, йодо-бромных и 
хвойных ванн.

МОРСКИЕ В Ш Ш .
Морская вода издавна используется для лечения больных рев­

матизмом в виде морских купаний и ванн с подогревом воды на 
приморских курортах, а во внекурортной обстановке - в виде 
искусственных ванн. Опыт применения последних показал, что они 
успешно заменяют естественные, что значительно расширяет воз­
можности внекурортной бальнеотерапии (И.З.Вульфсон,1966,1973;
В.Т. Олефиренко,1970; А.Н.Обросов,1974).

Экспериментальные исследования последних лет внесли значи­
тельный вклад в понимание сущности ответных реакций организма 
на воздействие морских ванн ( В.Б.Киселев,1966,1968,1970;
В.М.Каратеев,1970; В.М.Нефедов,1970; В.В.Солдатов,1970 и др.). 
Изменяется функция коры надпочечников (В.С.Невструева,1970), 
деятельность терморегуляционных механизмов (Г.А.Невраев,
В.Т.Олефиренко,1962), обменные процессы (Р.Г.Красильникова,
1970, В.Б.Киселев, 1970).

Многолетние клинические наблюдения показали, что в адек­
ватных дозировках морские ванны являются физиологическим раздра­
жителем, оказывающим регулирующее влияние на нервную систему, 
стимулирующее - на функции симпатико-адреналовой системы и коры 
надпочечников, нормализующее - на гемодинамику, секреторные, 
ферментативные и трофические процессы, что в итоге способствует



развитию защитных и компенсаторных механизмов и определяет эффек­
тивность терапии (3.С.Мельницкая и В.М.Андреева,1969; А.Н. 
Опросов,1970,1974; В.Т.Олефиренко,1970; Г.Я.Гуобис, 1971 и др.).

Хорошие результаты отмечены яри лечении морскими ваннами 
взрослых в неактивной фазе ревматизма (Н.М.111ихова,1964).

Работ, посвященных вопросам бальнеологии морскими ваннами в 
детском возрасте, недостаточно. Далеко не полностью изучены 
механизм, специфика действия и те сдвиги, которые наступают в 
детском организме под влиянием указанных вод. Считают, что они 
являются нежнодействующим бальнеологическим средством (Г.К. 
Гуляев,1966; Н.П.Дриневский,1967; Н.Е.Бояринова с соавт.,1969;
0. boikirwv с соавт., 1966,I972;J?.foberton, P. Coken ,1970;
9\Hu.rmuza.che с соавт.,I97I;U.JesseL ,1975).

При лечении больных с латентным ревматизмом морские ванны 
превосходят другие минеральные ванны (В.Н.Сасшош,1965; Н.М. 
Шихова,1964; 0.М.Коханович,1970).

Установлена эффективность хлоридвой иатриево-рсальциевой 
воды курорта Друскининкай на функциональное состояние сердечно­
сосудистой системы, процессы метаболизма, иммунологической реак­
тивности, функцию надпочечников у детей, больных ревматизмом 
(В.И.Вайнаускас.1965, 1973; В.А.Кирснис,1967; Г.Я.Гуобис с 
соавт.,1968,1972,1975; Г.Я.Гуобис,1971; JI.C.Kypac,I97I). Под 
влиянием курсового лечения отмечена нормализация функционально­
го состояния коры надпочечников, улучшение функциональных воз- 
монностей печени (В.И.Вайнаускас,1973).

Лечение хлоридными натриевыми ваннами (40 г/л)у детей в 
неактивной фазе ревматизма привело к исчезновению симптомов 
интоксикации, улучшению картины крови, протеинограммы,нормализа­
ции нарушенной глюкокортикоидной функции коры надпочечников и



положительной динашке конно-сосудистых реакций (Л.И.Мырсова 
с соавт .,1973).

Направленность отмеченных сдвигов, наряду с хорошим лечеб­
ным эффектом, свидетельствует о положительных качественных изме­
нениях функциональной активности коры надпочечников и усилении 
восстановительных реакций организма в процессе саногеиеза и 
реабилитации детей, больных ревматизмом.

ЛОДО-ЕРОМНЫЕ ВАННЫ.
Отечественная бальнеологическая литература еще несколько

лет назад располагала немногочисленными данными по вопросам2.лечебного применения йодо-бромных вод (Н.Г.Хорошавин,1958;
A.А.Белицкий,1954,1955; В.М.Файбушевич и Л.Г.Молдованова,1961). 
Разработкой этих вопросов занимались бальнеологи европейских 
стран на курортах, располагающих естественныш йодо-бромными 
водами (J. Hen.seL с соавт.>1951; Б.Кацаб,1957; В.Л.Августинский, 
1959; 0. B in sto c ,1962; М.Франк,1962;J  Md.rengh.1,1963; 
W /.Zorkendorjler ,I963;M.kLiei>erc соавт., 1972,1975;
B. zdtckyn.ee ,1973; Н. PozeneL, W. Ri+scheL, 1974;J-  
га/гу, 1975; М. ULLeber ,1975).

Простота приготовления искусственных йодо-бромных вод, их 
хорошая переносимость детьми, высокая терапевтическая эффектив­
ность позволили рекомендовать их для внедрения в практику детс­
ких санаторных учреадений во внекурортной обстановке (И.З. 
Вульфсон,1966; П.М.Зорин, 1974).

Среди исследователей нет единой рабочей гипотезы относи­
тельно действия этих вод на организм. Влияние их сложно и обус­
ловлено растворенными в них солями, активными микроэлементами 
йода и брома. Большое значение в достижении лечебного эффекта



отводится высокому содержанию в этих водах хлористого натрия 
(Г.Я.Гайдаш, 1970; Л.А.Козлова, 1970). Специфичность их опреде­
ляют микроэлементы йода и брома, играющие большую роль в жизне­
деятельности организма (Ф.Д.Василенко и А.И.Золыпжова, 1968).

Методом радиоактивной индикации установлено всасывание 
йода и брома через неповрежденную кожу из водных растворов и на­
копление их в тканевых средах организма (Т.А.Главинская,1960; 
Е.В.Утехин, 1968,1970; В.Т.Олефиренко, 1970; Н А сгаа .^  ,н Presch, 

1953; B.& tschettt, M.Ta.Len^,ISb4; И Л a ym U er, 1957; U.j 
H .A re te L ,1962).

Исследования влияния йодо-бромных вод на обменные процессы 
в условиях эксперимента и клиники показали, что ионы йода способ­
ны соединяться с белками оргашзма, оказывая наиболее выраженное 
действие на показатели основного обмена (Н.Г.Хорошавин,1960; 
АЛ.Янгирова,1960; Ю.А.Нарышкин,1962; W.E. HFl I-c/i , 1927; V. Л е  
Biasi, 9. 2/ni-rona., 1936 и др.).

Отмечено достоверное снижение уровня фосфатидов в сыворотке 
крови больных ( Т. L e i  p e rt , H .A eu iinyer- S kru.be ,1971).

Йодо-бромные воды расцениваются бальнеологами как стимуля­
торы инкреторных органов и обменных процессов (Е.В.Иосифова с 
соавт.,1968; П. А .Яковлев и Р.Б.Цинкаловский,1974; Е.В.Понизовс- 
кая,1975 и др.).

Указывают, что йодо-броглные воды влияют на активное пере­
распределение, некоторые физико-химические свойства и состав 
периферической крови (Р.Б.Цинкаловский,1962; И.З.Вульфсон,1971, 
1973; З.А.Русских,1974; Т.Ф.Рюмина с соавт.,1974; Р M&rjLoгi  
1926; £ Jatrona., У. Pat голо, 1937 и др.). Ионы брома регулируют 
процессы возбуждения и торможения в центральной нервной системе, 
снижают тонус симпатической нервной системы, улучшают общее и 
периферическое кровообращение, окислительно-восстановительные



процессы в тканях организма (И.Н.Павлов,1951; Н.Г.Хорошавин,
1958; А.А.Эльгаров,1974).

Клинические и экспериментальные наблюдения позволили отме­
тить известное стимулирующее действие йодо-бромных ванн на за­
щитную функцию ретикуло-эцдотелиалыюй системы, повышение сопро­
тивляемости организма (Т.Ф.Рюгшна и М.С.Воскресенская, 1967; 
Л.АЛСозлова,1972; Т.Ф.Рюмина с соавт,,1974; Е.В.Понизовская,
1975; P. HsLpp Ler-j 1968 и др.).

Выявлена также нормализация мышечного тонуса, сухожильных 
рефлексов, чувствительности, выравнивание асимметричных веге­
тативных реакций, гидрофильности кожи, кожной температуры, 
электропроводности (Е.И.Борисова, 1963; Р.Б.Цинкаловский, 
П.А.Яковлев,1967 и др.),

Иодо-бромные воды вызывают нерезко выраженные гемодинами- 
ческие сдвиги, оказывают гипотензивное действие (Н.Г.Хорошавин, 
I960; А.Д.Лебедев,1970; Г.В.Николова и П.А.Яковлев, 1974;

H.PozeneLtW.Kitsc/jeL}I9 7 4 iМ. HLLeber, 1975 и др.). Они норлали- 
зуют скорость кровотока и сосудистый тонус (А.А.Белицкий,1955; 
ГЛ.И.Сыроечковская,1968; MULieber ссоа&т. ,1972), Отмечено улуч- 
шение капшшрного кро^бращешш под влиянием описываемых ванн 
(А.Д.Лебедев,1970; Л.А.Ульянова,1976;\У. Urch.m.a-yer} H.Skrube, 
I955;ft.Bn?/un, 1261; b.Zdichyneс, 1973). Курсовое лечение йодо- 
бромнымп ваннами приводит к положительной динамике ЭКГ-показа- 
телей (А.А.Белицкпй,1954; Н.Г.Хорошавин,I960; Е.В.Иосифова с 
соавт.,1968; Л.А.Козлоза,1971; Н .Б. Павликовская с соавт.,1972 
и др.).

Данные литературы по бальнеологии йодо-бромных вод подтверж­
дают их высокую терапевтическую эффективность при многих заболе-



ваших у взрослых (Н.Г.Хорошавин,I960; Л.А.Козлова,1971,1972;
Я P o in in e r, S c h u b e r t , ,1955; P. p p L e r ,1968 и др.).

Выяснению специфики действия йодо-бромных вод на детский 
организм до сих пор не уделялось долкного внимания.

В нашей стране изучалась терапевтическая эффективность йодо- 
бромных ванн единичными исследователями у детей с заболеваниями 
к о ш  и страдающих функциональными расстройствами нервной системы 
(П,М.Зорин,1966; В.В.Лысенко,1971).

Итальянские бальнеологи рекомендуют эти воды в детском воз­
расте при рахите, нарушениях жирового и водного обмена, в неак­
тивной фазе ревматизма (G.Gm di ,Iv 5 1 ;J . M arencjhL ,1963).

Механизм лечебного действия данных ванн на детей, больных 
ревматизмом, не изучен. Лишь в последние годы появились единич­
ные сообщения о благоприятном эффекте естественных йодо-бромных 
вод курорта Усть-Качка на детей в неактивной фазе ревматизма 
(В.П.Волков, 1973,1974,1976). Исследования, проведенные в сана­
тории "Орленок", показали эффективность реабилитационных мероп­
риятий у детей в неактивной фазе ревматизма при включении в 
лечебный комплекс естественных йодо-бромных ванн (минерализа­
ция первых двух ванн 6 г/л, последующих - 12 г/л, через день, 
температура воды 35-37°, всего 10 ванн на курс)(В.П.Волков,
1976).

Работ, посвященных изучению влияния искусственных йодо- 
бромных ванн на организм детей, больных ревматизмом, в доступной 
литературе нагл не встретилось.



XEOiilfflE ванны.

Хвойные ванны при лечении взрослых и детей с различными 
заболеваниями применяются издавпа. Существует мнение о малой 
эффективности этих процедур и возможности назначения их даяе тем 
больным, которым все остальные ванны противопоказаны (В.А.Иванов, 
1955).

Установлено, что хвойные ванны обладают специфическим, толь­
ко им присущим действием на организм. Ароматические вещества ван­
ны раздражают поверхность коки и периферические окончания обоня­
тельного анализатора, оказывая таким слошым рефлекторным путем 
седативное действие на нервную систему (М.Ы.Аникин ,И.̂ .Горбачев, 
1950; И.П.Ыугдусиев, 1951; А.П.Парфенов, 1955; В.Т.Олефиренко,
1957 и др.).

Сообщают о резорбции через кожу "терпенов" из ванны, содер­
жащей хвойный экстракт и масло из горной сосны в обычных тера­
певтических концентрациях ( И. RommeL± с соавт.,1974).

Сообщения о применении хвойных ванн у детей, больных рев­
матизмом, немногочислен^ и весьма лаконичны. Имеются сообщения 
о лечении детей с остаточными явлениями хореи хвойными ваннами 
в сочетании с электрофорезом в санатории "Еловое" (И.В.Чернова,
А.И.Кондратьева, 1971).

Другие авторы констатируют высокую эффективность комплекс­
ного физнобальнеолечения детей в неактивной фазе ревматизма при 
назначении им через день хвойно-соленых ванн в сочетании с 
электрофорезом салицилатами и экстрактом карачинской грязи 
(Н.М.Бабенкова, Л.Р.Ыалофиенко,1973).



Таким образом, в сложном механизме биологического действия 
хвойных ванн на организм, наряду с общим для всех ванн термичес­
ким и механическим влиянием, существенное значение имеет их 
своеобразное действие. Раздражая многочисленные рецепторы кони 
и периферические окончания обонятельного анализатора, аромати­
ческие вещества, содержащиеся в хвойных ваннах, сложным рефлек­
торным путем оказывают седативное действие на центральную нерв­
ную систему, что проявляется снижением раздражительности,улучше­
нием сна, снижением артериального давления и другими благоприят­
ными реакциями.

Резюмируя изложенное, следует отметить, что на современном 
этапе развития медищшскои науки и практики нельзя рассчитывать 
на успешное проведение реабилитации без применения физических 
факторов и лечебной физкультуры. Бальнеотерапевтические факто­
ры обладают сложным действием. С одной стороны, они оказывают 
неспецифическое влияние, с другой?- в силу определенной специфич­
ности, присущей только тому или иному фактору, - ярко выраженное 
патогенетическое действие на различные регулирующие системы, не 
доступные медикаментам.

Ответная реакция организма может быть различна на один и 
тот же бальнеофактор и однотипна на различные (З.Е.1аховский, 
1962). Такая сложность ответной реакции определяется, в первую 
очередь, реактивностью организма больного, его иммунологическим 
статусом. Это диктует необходимость дифференцированного подхода 
к применению бальнеотерапевтических методов лечения у детей, боль­
ных ревматизмом, с учетом особенностей действия каждого из них, 
стадии и фазы заболевания, степени поражения сердечно-сосудистой 
системы, состояния основных нервных процессов,реактивности веге­



тативной нервной системы, состояния компенсации, наличия эндокрин­
но-вегетативных и обменных нарушений, сопутствующих заболеваний, 
общей и иммунологической реактивности.



ЧАСТЬ П. СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ.
ГЛАВА Ш. МЕТОДИКА РАБОТЫ И ОБЪЕМ ИССЛЕДОВАНИЙ.

I. Клинические наблюдения.

Клинические наблюдения проводились в к р у г л о г о д и ч н о е ! пионер­
ском лагере "Салют" санаторного типа Башкирской АССР в 1973- 
1976 годы.

Под нашим наблюдением находилось 300 детей 7-14 лет в 
неактивной фазе ревматизма.

Изучение анамнеза проводилось по специально разработанной 
схеме. При первичном осмотре учитывались основные этапы разви­
тия детей, перенесенные в прошлом заболевания, материально­
бытовые условия и моральная обстановка в семье, режим питания 
и отдыха, работоспособность и успеваемость в школе до поступле­
ния в лагерь, выявлялись неблагоприятные моменты, ослабляющие 
организм, заболевания ревматизмом в семье и среди ближайших 
родственников, очаги хронической инфекции, связь начала заболе­
вания ревматизмом с перенесенными стрептококковыми заболевания­
ми, время установления диагноза с момента заболевания, коли­
чество перенесенных атак и давность последней. Выяснялись осо­
бенности клиники и течения ревматизма в остром периоде болезни, 
характер поражения сердца и других органов, проведенное лечение 
(в стационаре, санаторно-курортное, профилактическое, санация * 
очагов хронической инфекции).

Субъективное состояние детей оценивалось со слов родите­
лей и по наличию жалоб самого ребенка.

При объективном исследовании делаьлся акцент на состояние 
сердечно-сосудистой системы, измерялся пульс, артериальное



давление, проводились функциональные пробы с дозированной физи­
ческой нагрузкой по И.А.Шалкову J5 5 и 6, проба с задержкой дыха­
ния на вдохе. Изучался неврологический статус, выявлялись стертые 
признаки хореи и неврологической микросимптоматики.

У всех детей изучались гематологические показатели (коли­
чество эритроцитов, лейкоцитов в I мм^ крови, уровень гемоглоби­
на, лейкоцитарная формула крови, РОЭ), определялся "С"-реактивный 
белок (СРБ) в сыворотке крови. У 200 детей изучались лимфоцитар­
ные и моноцитарные реакции, у 176 - биохимические показатели 
крови (белковые фракции, фибриноген, сиаловая кислота, серомукои- 
ды). Все перечисленные показатели изучались дважды в динамике 
лечения. Первое исследование проводилось до лечения. Показатели 
оценивались в сравнительном аспекте в зависимости от ведущего 
лечебного фактора в комплексном санаторном лечении, учитывались 
при оценке эффективности лечения. При необходимости проводились 
другие дополнительные исследования. Все данные заносились в 
специально разработанную рабочую карту (карта прилагается). 
Отдаленные результаты лечения с помощью анкетного метода изучались 
у 165 детей.

2. Электрокардиограшия.
Электрокардиография проводилась всем детягл от 2 до 4 раз 

в динамике наблюдения (всего 658 ЭКГ). Кроме того, с целью выяс­
нения непосредственного влияния йодо-бромных ванн 20 детям за­
пись ЭКГ проводилась до и после каждой из 10 ванн (всего 400 
ЭКГ). Запись проводилась одноканальным аппаратом ЭКПСЧ-4 ИЭЖЯР-2В 
3-х стандартных , 3-х усиленных однополюсных от конечностей и 
6—и грудных отведениях. Расшифровка пленок проводилась по



общепринятой схеме (Г.Я.Дехтярь,1966; М.К.Осколкова,1967).
Кроме того, определялась продолжительность фаз электрической 
систолы и время местной электронегативностп по М.Е.Тартаковс- 
кому (1958). В качестве возрастных норм были использованы данные 
М.К.Осколковой (1967),.Все ЭКГ сняты пря 1 м в=Юмм.

3. Методика исследования вегетативной нервной системы.__________________ _______
При исследовании вегетативной нервной системы у всех 300 

детей нами оценивалось состояние статуса и реактивности по ме­
тодике, рекомендованной Р.М.Пэн (1953). Исследование вегетатив­
ной нервной системы проводилось в утренние часы, при температу­
ре в помещении +20-23°. В день обследования исключались физи­
ческие нагрузки и бальнеофизиолечение.

Показателями статуса вегетативной нервной системы, т.е. 
постоянного уровня безусловной деятельности, учитываемыми нами, 
являлись частота пульса, дыхания, уровень артериального давле­
ния, цвет кош, потоотделение, саливация, ширина глазных щелей, 
мигание, ширина зрачков, дермографизм.
Реактивность вегетативной нервной системы определялась на осно­
вании комплексной оценки результатов функциональных проб: 
ортоклиностатической пробы пульса и артериального давления, про­
бы Ашнера и солярного рефлекса.

4. Показатели лтлфоцпташшх реакций.
Для оценки состояния реактивности организма у 200 детей 

изучались показатели морфофупкционального состояния лимфоцитар­
ной системы, предложенные О.П.Григоровои (лимфоцитарный индекс - 
ЛИ, по Б.Ф.Шагану; лимфоцптограмма по Н.М.Николаеву; полнморфноя



дерный индекс лимфоцитов - ПИЛ, по О.П.Григоровой).
Кровь у детой исследовалась утром натощак обычным способом 

из пальца. Мазки фиксировались метиловым спиртом и окрашивались 
по Романовскому-Гимза. Производился подсчет лейкоцитарной формулы 
и ЛИ, затем на том ке иазке сосчитывалась лимфоцитограмма путем 
соотношения количества "узкоплазмешшх" и "широкоплазменных" лим­
фоцитов на 100 клеток лимфоцитарного ряда. Одновременная дифферен­
циация 100 подсчита!пшх лимфоцитов по форме ядра позволяла опре­
делить ШЭД.

Всего было сделано 400 исследований периферической крови с 
определением каадого показателя. Результаты оценивались путем 
сравнения с возрастными нормами для кавдого показателя, получен­
ными аспирантом кафедры Л.Д.Николаевой (1975) при обследовании 
здоровых школьников г.У^ы.

5. Показатели моноритарной систеш.
Для определения функционалного состояния макрофагальной сис­

т е ш  крови, как одного из показателей неспецифической реактивноб- 
ти организма, т  использовали такее метод моноцитограмиы, в основу 
которого полонено соотношение качественно различных моноцитов кро­
ви, различаемых по степени их зрелости (О.П.Григорова,1939). Учи­
тывались три группы моноцитов: промоноциты - наиболее молодые клет­
ки с круглым или овальным ядром с уплотненным хроматином, базофиль- 
ной протоплазмой с некной скудной азурофылыюй зернистостью, нес­
пособные к фагоцитозу, представляющие собой "резерв защиты"; 
собственно моноциты-клетки с бобовидным ядром, созревшие для вы­
полнения своих защитных функций, фагоцитирующие бактерии и токси­
ны; полиморфомоноциты - клетки с полшорфными и сегментированными



ядрами, тлеющие все признаки старетш и пшсноза, неспособные осу­
ществлять фагоцитоз. Состояние "жизненных процессов" в клетках 
моноцитарной систеш выражалось в виде индексов, отражающих про­
цессы пролиферации и дифференцировки. Моноцитограммы считались па 
тех же мазках, что и предыдущие гематологические показатели (всего 
400 мазков крови).

Результаты исследований оценивались путем сравнения каждого 
показателя с возрастными нормами, полученными нами при предвари­
тельном обследовании 20 клинически здоровых школьников в массовом 
летнем пионерском лагере, не тлевших в ближайше 2 месяца интер- 
куррентных заболеваний и профилактических прививок. Забор крови про­
водился утром натощак.

6. Биохимические исследования крови.
Биохимические исследования крови проводились в лаборатории 

пионерского лагеря "Салют". Белковые фракции сыворотки крови 
исследовались методом электрофореза на бумаге по методике А.Е. 
Гуревича (1955). За норму белковых фракций сыворотки крови были 
приняты данные Л.Д.Гатауллиной (1965).

Сиаловая кислота определялась по методике Л.М.Рынской (1961).
За норму приняты колебания показателя оптической плотности от 
0,180 до 0,230.

Содержание серомукоидов определялось по методу Веймера и 
Мотеля в модификации Деля-Хоерга, согласно методическим указаниям 
Института ревматизма АМН СССР (1967). За норму приняты колебания 
показателя в пределах 0,190-0,300 ед.опт.пл.



сФибриноген крови определялся окпресс-мзтодш по разности со­
держания белка в плазш и сыворотке крови* Ьа nopLiy приняты коле­
бания от 0,200 до 0,400 иг %,

СРБ определился по штодике Свифта, Вильсона и Лаисфшшда 
(1943) по реакции преципитации о капилляре со стандартной антисы­
вороткой к СРБ Дешшррадекого НИИ вакцин и сывороток.

Обработка полученных данных проводилась о попоцью штодов 
вариационной статистики (Р.И. Шршова, 1064; Л.с.кашис1шй,1964). 
Огни методов с вычисление!! средней арифштчеокой (ГЛ), среднего 
.1хщратичес1юго откдоненш ( в ) и сродней ошибки средней вели­
чины (т.) обработаны показатели веса, роста, пробы Штанге, г е ш к  
тологические, ищушлогичесше и биохишческпе показатели, показа­
тели пульса и ударного о<5ьеш крови, зарегистрированные при изу­
чении влияния одиночных йодо-брошых ванн на фушщиональное сос­
тояние сердечно-сосудистой спстеш у 20 детей, процентное шрано- 
ш е  СКГ-дпнгшх,результатов шдшеионой оценки фупщпдаальшх проб, 
статуса и реактивности вегетативной норвной систеглы.

СТНОценка статической значимости различий показателей в сравни­
ваешь группах проводилась с использованной параштрнческого 
критерия Стьщента (Т), с ис числением числа степеней свободы
(П—Пд- + п̂ , — 2) •

Для оценки взаимосвязи иесду ишунодотческиш и биохшичео- 
ш в  показатешли вычислялся коофувдюнт парной корреляции по 
форцуяе Г f  • ВДО
? - коэффициент корреляции,
( т - Л Л ч с  -УИ») ~ оявлонения от средних величин кацдого со­

поставимого ряда»
значения варпаит ,



п - число наблюдений,
в -  среднее квадратическое отклонение,
2  - знак суммирования.

Вероятность различия (Р) сравшваеглых показателей считалась 
достоверной при величине Р большей 95$. Обработка результатов 
исследований выполнена на ЭВМ М-222 и на настольной электронной 
машине "Искра".

Оценка эффективности леченпя проводилась по методу условных 
баллов с исчислением среднего балла улучшения (М), средней 
ошибки (м) и оценкой существенности различий в сравниваемых груп­
пах (Т) (С.П.Мелышчук,1970).

ГЛАВА 1У. ХАРАКТЕРИСТИКА КРУГЛОГОДИЧНОГО ПИОНЕРСКОГО ЛАГЕБ1 САНАТОРНОГО ТИПА "САЛЮТ" В БАШКИРСКОМ АССР.
Круглогодичный пионерский лагерь санаторного типа "Салют" 

рассчитан на 250 мест для детей 7-14 лет, страдавших ревматиз­
мом в неактивной фазе, врожденными пороками сердца, угрожаешх 
по ревматизму. Лагерь расположен в живописной местности правого

Qберега рки Уфы в благоустроенном двухэтажном здании со спальны­
ми комнатами, игровыг.1и салонами, помещениями для кружковой и 
пионерской работы, восьмилетней школой, столовой, библиотекой 
и клубом. При лагере имеется летний и зимний плавательный бас­
сейн, лыжная база, спортивный городок, климатоверанды, аэросо­
лярий, бальнеологическое отделение и лечебные кабинеты. С 

диагностической целью используются кабинет функциональной диаг­
ностики, клиническая и биохшлическая лаборатории.



Дети поступают в лагерь из г.Уфы и других городов и сельс­
ких местностей республики по путевкагл профсоюзных организаций 
с места работы родителей и с санаторной картой, заполненной ме­
дицинским учреждением по месту жительства.

В лагере все дети разделены по возрастному принципу на че­
тыре отряда.

Срок лечения в лагере 65 дней и делится на два периода 
санаторной реабилитации, которые соответствуют И и Ш режимам 
(см.таблицу I), в среднем по 4 недели каждый. Кроме того,выде­
ляется период адаптации (около 7 дней),соответствующий I режи­
му, в течение которого ребенок адаптируется к условиям жизни в 
лагере и проводится его углубленное обследование. Нагрузки ле- 
чебно-двигательного решила дифференцируются в зависимости от 
возраста ребенка, характера сердечных изменений и функщгоншш—  
ного состояния сердечно-сосудистой системы. Детям с функцио­
нальными изменениями со стороны сердца при хороших показателях 
фушсциональных проб сердечно-сосудистой системы санаторную реа­
билитацию начинают с нагрузок второго режима. При хорошей адап­
тации к нагрузкам этого режима, они переводятся на следующий. 
Физическая активность детей со сложными пороками сердца на про­
тяжении всего периода санаторной реабилитации не выше нагрузок 
первого режима. При патологической реакции сердечно-сосудистой 
системы на пробу I 5 по Шалкову детягл со сложными пороками серд­
ца назначается индивидуальный режим. Данный контингент детей 
затрудняет работу персонала и более целесообразно направлять 
таких детей в местные ревматологические санатории. Постельный 
режим назначается детягл при обострении очагов хронической ин­
фекции, интеркурреитных заболеваниях и обострении ревматического



процесса до перевода в стационар. Он является исключением в усло­
виях санаторного пионерского лагеря и проводится при переводе ре­
бенка в изолятор.

По нашему мнению, индивидуальный и постельный режимы не сле­
дует применять в санаторном пионерском лагере, так как они значи­
тельно затрудняют работу всех служб лагеря и открывают возможнос­
ти для направления детей, требующих лечения в условиях местного 
ревматологического санатория.

В комплекс восстановительной терапии в санаторном пионерс­
ком лагере входят такие: диетическое питапие, климатолечение,зака-

иливающие процедуры, лечебная физкультура, бальнео- и физотерапия, 
оксигенотеранпя, общеукреплящее и медикаментозное лечение.

Климатотерапия назначается дифферегщированно, с учетом общего 
состояния, тренированности и закаленности детей, времени года.
При I режиме физической активности климатотерапия назначается поВОЗрежиму слабого^действия, при П и Ш-ем - по режиму умеренно-интен­
сивного воздействия. Во все времена года производится широкая 
аэрация помещения, сон при открытых окнах и фрамугах. При прове­
дении климатотерапии используются климатоверанды и аэросолярий, 
где дети принимают солнечные и световоздушные ванны.

Всем детям в пионерском лагере назначается лечебная физкуль­
тура в виде ежедневной утренней гигиенической гимнастики, лечебно­
го плавания (организована лечебная гимнастика в воде и обучение 
детей плаванию), спортивных игр, дозированных прогулок, экскурсий 
и походов, лыжных прогулок, катания на коньках и санках. Все формы 
лечебной физкультуры регламентируются режимами физической подвиж­
ности (см.таблицу I). В занятиях физкультурой устраняются элемен­
ты соревнования, так как эмоциональное напряжение и физическая



перегрузка могут привести к истощению нервиорегуляторного аппара­
та, срыву адаптационных механизмов.

Для обеспечения более полноценного восстановления лечебная 
физкультура комплексируется с бальнеологическшл лечением. Из 
водных процедур детям назначаются искусственные морские, йодо- 
бромные и хвойно-соленые ванны. Приготовляемая в бальнеологичес­
ком отделении лагеря йодо-бромная вода является аналогом Хадыжен- 
ских источншюв, содержащих 45 мг/л йода и 85 мг/л брома при 
общей минерализации 10-12 г/л, т.е. маломинерализованиой йодо- 
бромно-хлоридной натриевой. Рецептура ее приготовления разработа­
на лабораторией ЦНИИ курортологии и физиотерапии.Бальнеотерапия 
проводится по методике, рекомендованной Сочинским институтом 
курортологии, в режиме слабого или умеренно-интенсивного воз­
действия и несколько видоизмененной наш. Режим слабого воздейст­
вия предусматривает общие ванны через день, на курс 10 ванн, 
температура 35°, первые 2 ванны 5 минут, Ш и 1У - 8 минут, осталь­
ные по 10 минут. При режиме умеренно-интенсивного воздействия 
назначаются общие ванны через день, на курс 10 ванн, температура 
37°, первые 2 ванны 6 минут, Ш - 8 минут, остальные по 10 минут.

Искусственные морские и хвойно-соленые ванны назначаются 
при температуре воды 36-37°, через день, продолжительностью 10 
минут, всего 10 ванн на курс.

Различные титды бальнеотерапии широко назначаются детягл с 
функциональны!,m  нарушениями сердечной деятельности, остаточными 
явлениями перенесенного ревмокардита, митральной недостаточностью 
в стадии компенсации. При сложных пороках сердца без нарушения 
кровообращения бальнеологические факторы применяются более осто­
рожно, в режиме слабого воздействия.



Таблица I
С Х Е М А

дифференцированных лечебно-двигательных режимов в пионерском лагере санаторного типа "Салют"

Р Е Ж И

Утренняя гигиеническая 
гимнастика

I гцядяпртй

Показана ежедневно (10-12 мин.). Комплекс из 8-12 неслонных упраж­нений , вовлекающих в нагрузку все основные мышечные группы.Исключа­ются бег, приседания, прыжки.

П щадяще-тренирующий
t Показана ежедневно (12-15 мин.) Комплекс из 12-16 упражнений, число повторений 6-8. Легкий бег, прыжки, приседания.

Ш тренирующий
Показана ежедневно (15-20 ми£. Комплекс из 30-35 упражнений с включением игр с бегом.Число повторений 8-12.

Лечебная гимнастика

Показана ежедневно (20-25 мин.). Гимнастические построения,упраж­нения для конечностей в сочетании с движениями корпуса,дыхательными упражнениями, маховые для конечнос­тей, для коррекции осанки, с мячом, палкой, обручем. Т е ш  движений для малых мышечных групп средний и быст­рый, для средних и крупных - медлен­ный. Первые занятия включают упраж­нения с малой интенсивностью, с 3 - 5-го дня включаются 3-5 упражне­ний средней интенсивности.Количество упражнений 20-25«число повторений 4-8, с тремя-четырьмя паузами для отдыха (30-40 сек.).

Показана ежедневно (25-30 мин.). Помимо упражнений предыдущего пежима включаются лазы на швед­ской стенке, висы,упражнения на равновесие,танцевальные,с набив­ными мячами. Количество упражне­ний 20-25 с включением игр,число повторений 6-8. Упражнения со средней степенью интенсивности составляют 50$, с большой сте­пенью интенсивности 20% и малой 30% всего времени.

Показана ежедневно (30-35 мин.). Помимо упражнений предыдущих режимов включаются прыжки,бег. Количество упражнении 30-35,чис­ло повторений 8-12. Упражнения большой интенсивности занимают 50$ времени, остальное время выполняются со средней и малой интенсивностью, оанятия группо­вые, типа урока физкультуры (соответственно программе для специальной медицинской группа), без силовых упражнений.

Спортивные игры
I

Катание на коньках

Катание на санках
Катание на лыжах по ровной местности

Спокойные, малоподвижные. 
Противопоказано

Показано (10-15 мин.) 
Противопоказано

Средней подвижности.Настольный теше,бадминтон с отдыхом через каждые 10-15 мин. (не более 30 мин.).
В медленном теше до 20 мин. 
Показано (20 мин.)
Показано на расстояние не более 500 м.

Средней подвижности и подвижные.

Показано (30 мин.)
Показано (30 мин.)
Показано на расстояние до I км.



Прогулки

Воздушные ванны 

Водные процедуры

Лечебное плавание

Трудовые процессы 

Занятия в школе

I щадящий
По ровной местности, с постепенным увеличением расстояния до I км, со скоростью 3-4 юл в час с двумя пятиминутными остановками для отды­ха.
При температуре воздуха в т е ш  не ниже + 20 , без ветра, с постепенным обнажением частей тела, начинав с 5 мин .довести до 30.
Обтирание туловища со снижением тем­пературы воды от 34 - 36° до 22-24° (на 1° каждые 3 дня), затем обливание со снижением температуры от 28-30° до 20-22°. Вечернее обливание ног водой температуры от 34 до 20-22°.

Не показано

С малой физической нагрузкой.

3 основных урока в классе по 35 мин. с 10 мш.переменами и одной "большой" переменой (20 мш.) между 2 и 3 уроками.

Пионерская работа Разрешается

Таблица I (продолжение)

П щадяще-тренирувдий
По ровной местности, с постепенным увеличением расстояния до 2 км, со скоростью 4-5 км в час с двумя пяти­минутными остановками для отдыха. Время ходьбы 30 мин.
С постепенным обнажением на открытом воздухе при температуре воздуха не ниже + 200, без ветра, начиная с 10 мш. довести до 40.
Обтирание туловища со снижением тем­пературы зоды от 34 до 22°, затем об­ливание со снижением температуры воды от 28 до 200. Вечернее обливание ног водой температуры от 34 до 20°.

Ш тренирувдий
По ровной местности на расстояние 3-4 км с отдыхом. Время ходьбы 40-50 мш.

То же

То же

Упражнения в воде с малой и средней степенью интенсивности.Обучение пла­ванию. Плавание с доской. Время пребы­вания в воде 8-10 мш.
Упражнения в воде со средней степенью интенсивности. Пла­вание. Время пребывания в во­де 10-15 мш.

С малой и средней физической нагруз­кой. Со средней физической нагруз­кой.
3 основных урока в классе по 35 мш. с 10 мш. и одной "большой" переме­нами и выполнение домашнего задания в течение I часа после полдника.

3-4 основных урока в классе по 35 мш. с 10 мш.и одной "боль­шой" переменами и выполнение до­машнего задания в течение 1,5 час. после полдника*
Разрешается Разрешается



При назначении бальнеотерапии учитывается степень активности, 
характер течения ревматизма, изменения клапанного аппарата серд­
ца и состояние кровобращения. Ванны проводятся под контролем 
анализов крови и мочи, реакции пульса и артериального давления, 
выборочно - под контролем ЗКГ непосредственно до и после ванны.

В лечебно-профилактической работе лагеря большое значение 
придается санации очаговой инфекции полости рта, носоглотки, 
придаточных пазух носа, нелчевыводящих путей. С этой целью широ­
ко применяются физиотерапевтические методы лечения - ультрафио­
летовые лучи в различных методиках, электрическое поле УВЧ, 
электрофорез различных лекарственных средств, ультразвуковая
терапия аппаратом ЛОР-IA. Для консервативного лечения хроничес- 

лкого тонзшшта применяются внутримивдаликовые инъекции пеницил­
лина, заполнение лакун миндалин парафинобальзамическими пастами, 
промывание их раствором йодипола, цитраля, настоями трав, раз­
личные ингаляции.

Применение кислорсдотерапип у больных ревматизмом препятст­
вует развитию гипоксии или ослабляет ее проявления (В.И. 
Вайнаускас,1967; И.А.0ганесов,1972; Ж.Н.Рапопорт с соавт.,1975 
и др.). Учитывая это, в лагере широко проводится оксигенотера- 
пия в виде кислородных ингаляций и приема кислородных коктей­
лей. Последние назначаются детям через 1,5 часа после еды или 
за час до еды, по 150-250 мл, в зависимости от возраста, на курс 
20-30 процедур. Для приготовления кислородных коктейлей исполь­
зуются отвары различных целебных трав и шиповника, которые обо­
гащаются яичным белком. Оксигенотерапия способствует улучшению 
общего самочувствия, деятельности желудочно-кишечного тракта, 
снимает явления гипоксии, обеспечивает дополнительное поступле­
ние витаминов.



В соответствии с существующими установками, всем детям, 
перенесшим атаку ревматизма в ближайшие 5 лет, а также с органи­
ческими изменениями со стороны сердца и отягощенным хронической 
фокальной инфекцией, проводится профилактика бициллином-5 в соче­
тании с антиревматическими средствами.

Эффективность санаторного лечения детей обеспечивается под­
чинением всей жизни лагеря медицинским требованиям. Врачебные 
осмотры и лечебно-диагностические процедуры осуществляются в 

первую половину дня. Занятия в школе проводятся в две смены так­
же в первую половину дня. Учебно-воспитательная работа строится 
с учетом состояния здоровья детей и преследует цель максимального 
оздоровления, повышения эмоционального тонуса и наиболее рациональ­
ной системы обучения с наименьшей затратой сил, подчинена режиму 
и базируется на тесном контакте и взаимопомощи медико-педагоги­
ческого коллектива. Медико-педагогический совет объединяет и нап­
равляет работу врачей, воспитателей и педагогов.

Трудотерапия, проводимая в лагере с учетом индивидуальных 
особенностей каждого ребенка, тренирует сердечно-сосудистую сис­
тему и повышает эмоциональный тонус детей, развивает у них эстети­
ческие чувства, трудовые навыки, любовь и уважение к труду, расши­
ряет их кругозор. Дети занимаются уборкой территории лагеря, 
спальных помещений и пионерских комнат, посадкой зеленых насажде­
ний, дежурят в столовой, занимаются вязанием, вышивкой, шитьем, 
делают разнообразные поделки, рисуют.

Досуг, заполненный развлечения!л, культурно-познавательной 
деятельностью, пионерской работой, способствует поддержанию бодро­
го, радостного настроения у детей, помогает преодолеть психологи­
ческую доминанту болезни и вселяет уверенность в выздоровление.



Таким образом, основной задачей круглогодичного пионерского 
лагеря санаторного типа является восстановление физической и 
умственной работоспособности, стабилизация физиологического 
равновесия организма детей в неактивной фазе ревматизма. Для 
выполнения этой задачи в здравнице используется комплекс оздо­
ровительных и реабилитационных мероприятий и дополнительные 
звенья - школа и хорошо налаженная пионерская работа.

ГЛАВА У. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НАБЛЮДАВШИХСЯ
ДЕТЕЙ.

С целью изучения и выяснения в сравнительном аспекте 
особенностей действия различных видов искусственной бальнеоте­
рапии, наблюдавшиеся дети были разделены на четыре группы, в 
зависимости от вида проводившейся бальнеотерапии: I группа - 
дети, получавшие йодо-бромные ванны (101 ребенок), П - морские 
(57 детей), Ш - хвойно-соленые ванны (57 детей), 1У группа - 
контрольная, без бальнеопроцедур (85 детей).

Как следует из приведенных в работе таблиц, эти группы 
по ряду признаков не были идентичными, однако являлись вполне 
сопоставимыми по основным клиническим параметрам.

По возрасту и полу дети распределялись следующим образом.
Из таблицы 2 видно, что большинство составляли дети сред­

него школьного возраста - 65,0й?. Распределение детей по полу 
было более равномерным: мальчиков - 52$, девочек - 48$.



Таблица 2
Характеристика детей по возрасту и полу

Возраст детей П о л
Группы Количество '~10 лет :11-14 лет М •* JL _детей • • •

абс.: $ :абс.: $
• • •• • •

••абс.:
•ш

$
•

: абс. 
••

i $ ••

I 101 40 39,6 61 60,4 53 52,5 48 47,5
П 57 20 35,1 37 64,9 32 57,8 25 42,2
ш 57 20 35,1 37 64,9 29 50,8 28 49,2
1У 85 25 29,4 60 70,6 42 49,4 43 50,6
Всего: 300 105 35,0 195 65,0 156 52 144 48

36$ наблюдавшихся детей имели родственников, больных ревматизмом,
Б родословных 7 семей болезнь была отражена в трех генерациях, 
в родословных 78 семей - в двух и в 23 семьях болели братья и 
сестры при здоровых родителях.

Частота "семейного" ревматизма, по литературным данным, ко­
леблется от 8 до 50$ (А.А.Кисель, 1940; Л,Ц,Гатауллина, 1965;
0.Д.Соколова-Пономарева, 1965; Э.П.Нисинман, 1966; Л.И.Беневолен­
ская, 1971; Н.П.Малыткин, 1971; А.И.Шварева с соавт., 1971; Л.И,Бе­
неволенская и А.Ю.Болотина, 1972;G.Tiraoveaпи. с соавт., 1974; 
и др.).

Большинство ученых связывают высокую заболеваемость ревма­
тизмом в "ревматических" семьях не только с генетическими фак­
торами, но и с общностью условий жизни и повышенной заболевав-



мостьа стрептокоиговыш заболевания: ли (В.Н.Бисяриыа,1965;
Л .И. Беневоленская и А.Ю. Болотина,1973; В .Л .Насонова ,1976;

С.Коларов,1970).
Частота хронического тонзиллита при ревматизме колеблется»

по данным разных авторов, от, 30 до ЭДб (В.А.Шпцкк и И.А.Родина,
1969; Е.И.Волкова,1973; Б.Г.!Бец,1Э73; А, Ф. Лебедева,1974;
Н. Walsh., BJLow/d,I967; BHu.ssL, 1969 и др.).

Но н а ш и  данным, сочетание хронического тонзиллита с ревш-
тизшгл в неактивной фазе составило 53,3$, пораненность кариесом * $ зубов - 51,3?, хроническим фарингитом - 11,70, аденоидами - 5%,
хроническим холециститом - 5,7% (см.таблицу 3).

Таблица 3
’частота сопутствующих заболеваний у набладавшхся детей
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зего 300 38 262 160 35 15 154 17 23 102 108 52



Одш! очаг инфекции имели 34$ детей, два - 36$, три и более - 
17,3$® Наиболее часто сочетались хронический тонзиллит и кариес 
зубов* Тонзиллэктомии подвергались 15$ детей с благоприятным ре­
зультатом. Наши данные согласуются с данными других авторов о 
большой частоте сопутствующих заболеваний среди детей в неактивной 
фазе ревматизма (В.И.Митина с соавт.,1968; Е.М.Окулова,I971;
В.П.Волков,1973; Н.М.Бабенкова и Л.Р.Малофиенко,1973).

У 45,7$ (137) наблюдавшихся детей заболевание ревматизмом 
началось в дошкольном возрасте, у 48,7$ (146) - в младшем школь­
ном и 5,6$ (17) детей заболели в среднем школьном возрасте.

У большинства детей - 273 (91$) заболеванию предшествовало 
какое-либо инфекционное заболевание. Наиболее часто это была 
стрептококковая инфекция в виде острой ангины и обострения хрони­
ческого тонзиллита (56,7$) иди скарлатины (7,7$). Нередко пред­
шествовали острое респираторное заболевание и грипп (17,3$). 
Инфекционный индекс составил в среднем 2,47, а по группам соответ­
ственно 2,43; 2,56; 2,56; 2,36.

В неудовлетворительных яилищно-бытовых условиях проживали 
37 детей (12,3$), неудовлетворительная моральная обстановка в 
семье была у 52 (17,3%).

Анализ данных, приведенных в таблице 4,показал, что более 
половины (61,3$) детей, взятых под наблюдение, перенесли одну 
атаку ревматизма, 21,7$ - две, 13,7$ - три и более.



Характеристика детей по давности заболевания ревматизмом и количеству перенесенных атак к началу набладешя
Группы Количест­во детей : Давность заболевания ! певматизмоы : Давность последней атаки 

•
* Количество атак
•

Латент­ное те­
: до * 2: лет 
•

: до: з: лет 
•

: до : до: 4 : 5: лет : лет 
•  •

:более 5 :от I :до 2 : лет
:от 2:до з: лет 
•

:от з :до 5 : лет
более5лет

♦

•: I 
•

•
•

: 2
3 чение

•лет
•

и бо лее
I 101 17 15 15 18 34 30 17 26 26 67 20 12 2

% 16,8 14,9 14,9 17,8 33,7 29,7 16,8 25,8 25; 8 66,3 19,8 12,0 1,9
П 57 6 16 7 9 16 17 13 14 10 36 13 5 3

% 10,5 28,1 I2,2 15,8 28,1 29,8 22,8 24,6 17,5 63,2 22,8 8,7 5,3 £  1
Ш 57 13 7 6 10 18 19 12 15 8 34 13 7 3

% 22,8 12,2 10,5 17,5 31,7 33,3 21,1 26,3 14,0 59,7 22,8 12,2 5,3
и 85

%

15 12 II 15 30 20 30 18 15 47 19 2
17,6 14,2 12,9 17,6 35,3 23,5 35,3 21,2 17,6 55,3 22,3 20,0 2,4

Всего: 300
5 1

50 39 52 98 86 72 73 59 184 65 41 10
% 17,0 16,7 13,0 17,3 32,7 28,7 24,0 24,3 19,7 61,3 21,7 13,7 3,3



У 28,7$ детей со времени последней атаки прошло до двух лет, 
у 24$ - от двух до трех,у 24,3$ - от трех до пяти, у 19,7$ -более 
пяти лет, у остальных 10 детей (3,3$) заболевание с самого начала 
протекало скрыто и было выявлено случайно.

Преобладающее большинство детей - 76$ (228) - до поступления 
в лагерь регулярно получали сезонную бициллино-медикаглентозную 
профилактику, 4,3$ - круглогодичную, нерегулярно проводилась сезон­
ная профилактика у 11,7$, не проводилась - у 8$ обследованных 
детей, в основном из-за непереносимости бициллина и ацетилсалицило­
вой кислоты.

Характеризуя жалобы у наблюдавшихся детей, мы отметили сле­
дующее (сгл.таблицу 5). Всего детей с субъективными проявлениями 
было 94$. В большинстве случаев жалобы имели непостоянный харак­
тер и выявлялись лишь при тщательном опросе. Эти данные согласуют­
ся с данными других авторов о наличии субъективных проявлений у2детей в неактивной фазе ревматизма в 60-90$ случаев (А.В.Столет-

i няя, 1967; А.И.Конопко,1967; И.Дерьяев, 1968; З.Н.Неструева с 
соавт.,1974 и др.).

С наибольшим постоянством мы выявляли жалобы на повышенную 
утомляемость-у 164 детей (54,7$), артралгии - у 137 (45,7$), 
боли в сердце - у 116 (38,7$), головную боль - у 113 (37,7$), по­
нижение аппетита - у 87 (29$), одышку при беге - у 77 (25,7$), 
общую слабость - у 71 (23,7%), реже встречались лабильность наст­
роения и плаксивость - у 54 (IKS), нарушение сна - у 38 (12,7%), 
носовые кровотечения - у 24 (8$), боли в животе - у 24 (8$) и 
др.

Ряд авторов отводят большую роль в возникновении субъектив­
ного синдрома хронической фокальной инфекции (А.В.Столетняя,1967; 
Е.И.Волкова, 1973; B .H u ssL , 1969).



Ж а л о б ы В С Е Г О Г р у п п ы
до

тгриРШУГСТ
после

ттр а р щ ш 1 : П : ш ; 1У
i xlil/l

Д Олече­ния
:после ! до :после : до :после :.•лечения: лечения: лечен.: лечения: лечения; • • • * • •

до | послелечения:лечения ••

Утомляемость 164 10 55 4
% 54,7 3,3 54,5 4,0

Боли в суставах 137 15 46 5
% 45,7 5,0 45,3 4,9

Боли в сердце 116 27 42 3
% 38,7 9,0 41,6 3,0

Головная боль И З 16 33 2
% 37,7 5*3- 32,7 1 16

Сниженный аппетит 87 13 34 4
% 29,0 4,3 33,7 4,0

Одышка при беге 77 45 24 8
% 25,7 15,0 23,8 7,9

Общая слабость 71 3 26 I
% 23,7 1,0 25,7 1,0

Раздражительность 54 16 17 —

% 18,0 5,3 16,8 —

Плохой сон
%

38 3 12 I12,7 1,0 11,9 1,0Не имели налоб
%

18 189 8 796,0 63,0 7,9 78,2

30 I 31 I 48 4
52,6 1,8 54,4 1,8 56,4 4,7
22 3 32 3 37 4

38,6 5,2 56,1 5,2 43,5 4,7
20 8 18 3 36 13

35,1 14,0 31,6 5,2 42,3 15,3.
28 3 20 4 32 7 ?

49,1 5,2 35,1 7,0 37,6 8,2
12 2 10 I4 31 6
21,1 3,5 17,5 1,8 36,4 7,1
13 10 II 4 29 23
22,8 17,5 19,2 7,0 34,1 27,1
17 I 15 13 I29,8 1,8 26,3 - 15,3 1,2
14 3 10 5 13 824,6 5,2 17,5 8,8 15,3 9,5
7 _ 4 2 15 —
12,2 - 7,0 3,5 17,6 -

6 32 2 38 2 4010,5 56,1 3,5 66,7 2,4 47,0
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Другие авторы высказывают мнение об отсутствии корреляции между 
наличием жалоб и активностью ревматического процесса и считают 
наиболее частой их причиной нервно-вегетативные, гемодинамичес- 
кие или эндокринные сдвиги (А.А.Матулис,1967; В.С.Приходько, 
1967; С.Л.Еоляи с соавт.,1971» ft. Hw&pLrisка. с соавт.,
1970).

Мы также объясняем обилие жалоб у некоторых детей влиянием 
хронической очаговой инфекции. Анализ случаев с выраженным 
субъективным синдромом при отсутствии инфекционных очагов пока­
зал, что в большинстве это были дети 12-14 лет с функциональ­
ными нарушениями сердечно-совсудпстой и вегетативной нервной 
систем, в основе которых лежат физиологические отклонения, 
свойственные периоду полового созревания.

Таблица 6
Показатели физического развития наблюдавшихся детей

:Число * :обследо-: : ванных : :детей :
• . . .. л.

п о к а з а т е  л и
высохши 1 свыше ;средний:среднего:

• •

:ниже :средне- : го
:низ--:кий
•

М а л ь ч и к и
рост 156 2 15 107 28 4
вес 156 3 13 85 44 II

Д е в о ч к и
рост 144 - 14 80 33 17
вес 144 8 4 61 52 19

В с е г о
рост 300 2 29 187 161 21

% 0,6 9,6 62,4 20,4 7,0
вес 300 II 17 146 96 30

% 3,7 5,6 48,7 32,0 10,0



Оцешш физического развития детей проводилась путем сопос­
тавления результатов антропометрических измерений у каждого ребен­
ка со стандартами физического развития, разработанными для здоро­
вых детей г.Уфы (Л.Д.11пколаева,1975). Результаты оценки физичес­
кого развития детей, представленные в таблице 6 и на рисунке I, 
показали, что средние показатели веса имели 48,7$, а роста - 
62,4$ детей. У 49,3$ девочек средний вес был низким или ниже сред­
него, при этом у 34,7а! были снижены и показатели роста, тогда 
как у мальчиков отставание в весе наблюдалось в 35,2$, а в росте - 
в 20,5$ случаев, что свидетельствовало, видимо, о большей подвер­
женности девочек неблагоприятному воздействию хронической инток­
сикации.

Анализ показал, что в первую очередь у детей, страдающих 
ревматизмом, сшшается вес, как наиболее лабильный показатель 
физического развития. Низкие показатели физического развития 
ыабладаяпсь преимущественно при значительной давности заболевания, 
в основном у детей среднего школьного возраста с пороками сердца.
У 9,3$ детей высокий вес сочетался с ростом средним или ниже 
среднего, т.е. отмечалось ожирение I-Ш степени.

Данные литературы о физическом развитии детей,страдающих 
ревматизмом, разноречивы. Мы считаем справедливым мнение ряда 
авторов о том, что физическое развитие детей зависит от числа 
перенесенных атак, длительности заболевания и степени поранения 
сердца (В.Я.Леонтьев,1961; 1964; И.К.Ходоровская и И.И.Флаксмаи, 
m i i l C k y b s L i s / i i , 1973 и др.).

Характер поражения сердечно-сосудистой системы определяет 
трудоспособность и прогноз при ревматизме. Расширение границ 
относительной сердечной тупости выявлено нами у 147 (49$) детей,



lls них 82- (27,3%) вдели остаточные явления псренесешюго рсь. о- 
кардита, у осталышх было порашние i лапанного аппарата сердца.
У 39 (13/j) детей левая граница относительной сердечной тупости 
была в 1м и м ш ы ш  пределах возрастной норш (по D.II.Молчанову). 
Ослабление сердечного толчш определялось у 69 (23,1) детей,^сн- 
лопшгл и разлитый он был у 119 (39,7/1). Отклонения в ритме сер­
дечной деятельности о виде тахикардии выявлены у 33 (11%), 
брадгшарднн - у IQ (3,33), окстраснстолпн - у 5 (1,7#) детей. 
П о р ш ш м л  артериальное давление било у 217 (72,$), понвдегшыг: - 
Л 78 (2&), повышенный - у 5 (1,7£) детей. Н а ш  ш ш ы е  близки 
к полученный О.А.Сальишовой (1974). Другие исследователи нахо­
дили более частое наличие гипотонии у детей в иесприотупно^ пе­
риоде (Н.Е.1зовринова,1957; л.Д.Гатауллина, 1958; Р.(^цуяновская, 
I960), что сшзапо, щди-о, с разлн-шшл срокам начала наблюде­
ние за д е т и  по истечении острых проявлений болезни.

Аусиультатишо у большнства детей обнаружено умеренное 
или незначительное приглушение тонов сердца, у 26 детой было вь- 
расена глухость тонов. Относительное ослаблеше I тона по верхуп- 
ке сердца выявлено у 9G детей, шецеит П тона на легочной артерии — 
у 170, расцепление П тона - у 27. М э ш н е н ш  тонов сердца представ­
лены в таблице 7.

таблица 7

Т о ш  сердца у наблвдавшхея детей
Т о н ы  с е р д ц а Количество детей

Ушрсшос или нозпа'лкольное прпглудошо тонов сердца
Глухие топы сердца 
Ослаблеше I тона на ворхушо 
Ахщент П т о ш  на легочной артерш 
Расщепление 11 тона

XGG
26
9G

170
27

8.7
32,0
56,7
8,0

50,3
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Таблица 8 
Характеристика шумов сердца

m v м . Количество11 у "___________ * детеи____
Короткий,непостоянный,очень тихий шум 18 6
(I степени по Левину)
Тихий, но более интенсивный шугл 103 34,3
(П степени по Левину)
Умеренно выраженный систолический шуглсредней продолжительности (Ш степени) 83 27,7
Значительно выраженный продолжительный(1У степени) 96 32
Распространенность систолического шума
Только на верхушке 40 13,3
На верхушке и в У точке 134 44,7
Иррадиирует в левую подшшечную область 82 27,3
Выслушивается над всей областью сердца 104 34,7
Продолжительность систолического шума
Короткий 119 39,7
Средней продолжительности 81 27
Продолжительный 100 33,3

Место выслушивания
На легочной артерии 4 1,3
На верхушке и в У точке 5 1,7
На всех точках выслушивания 10 3,3
Всего 19 6,3



Систолический шум выслушивался нами у всех детей и оценивался 
в градациях по Левину. Шум 1 степени выслушивался у 18 детей, 11 
степени - у 103,111 степени - у 83,1У степени - у 96. Диастоли­
ческий шум выслушивался у 19 детей (см.таблицу 8).

Обобщив данные физикального обследования сердечно-сосудистой 
системы,функциональных проб и электрокардиографического обследования 
у каадого ребенка индивидуально , ш  оценили характер сердечных из­
менений (см.таблицу 9).

Таблица 9
Характер еердечных изменений у наблюдавшихся детей

Группы Функци ональные 
1 изменения

4 1
: Остаточные явления :: ревмокардита :♦ • • •

Пороки сердца и миокардаосклероз
•

абс : % 
•
•

: абс •
•

: % \ абс %

1 43 42,6 24 23,8 34 33,6 .
11 29 50,9 16 28,1 12 21,0
111 28 49,1 18 31,7 11 19,2

и 37 43,6 24 28,2 24 28,2
Всего 137 45,7 82 27,3 81. 27,0

В группу с поражением сердца вошли дети с пороками сердца, 
миокардиосклерозами и остаточными явлениями перенесенного миокар­
дита или эндомиокардита ( расширение границ,приглушение или глу­
хость тонов сердца,патологические шумы над сердцем,различного ро­
да аритмии,ослабление 1 тона,акцентуация и раздвоение II тона, 
снижение функциональной способности сердечно-сосудистой системы, 
выраженные изменения электрокардиограммы).

Приводим краткое содержание истории болезни с подобного рода 
изменениями.



Х-ва Эльза,11 лет. История болезни 16 146. Клинический диагноз: ревматизм I, неактивная фаза,миокардиосклероз,IL. Сопутствующие заболевания: хроиический тонзиллит,хрони­ческий холецистит, вне обострения.Анамнез жизни. Антенатальным период и период новороздеинос- ти без особенностей. В раннем возрасте перенесла рахит,отмеча­лись проявления эксудативно-катаралыюго диатеза,”с годовалого возраста - частые острые респираторные заболевания и ангииы.В 5 лет перенесла корь. Хроническим холециститом страдает с 9 лет.Анашез болезни. Ревматизмом девочка заболела в возрасте 6 лет, перенесла одну атаку, которой предшествовало заболевание корью. Заболевание протекало остро,со П степенью активности, эндомиокардитом, полиартралгиями, экстрасистолией. Лечение в стационаре в июле-августе 1969 года включало гормоны, салицилаты, антибиотики, гипосенсибилизирующие средства, консервативное ле­чение хронического тонзиллита.После выписки из стационара девочка регулярно получала се­зонную бищшшю-медикаментозиую профилактику. Оздоравливалась в санаторном пионерском лагере "Салют” в июне-июле 1970 г., январе-марте 1974 г. и в мае-июле 1974 г. Наблюдалась наглы в январе-марте и мае-июле 1974 г. При поступлении в лагерь предъяв­ляла жалобы на быструю утомляемость, сниженный аппетит, периоди­ческие боли в сердце и головную боль.Объективные данные. Общее состояние удовлетворительное.Питание хорошее. Кожные покровы чистые, слегка бледноватые. Физическое развитие соответствует возрасту. Миндалины рыхлые, в спайках, гипертрофированы П степени. Подчелюстные лиглфоузлы величиной О,7x0,7 см., плотно-эластической консистенции, безболезненные.Сердечно-сосудистая система. Границы относительной сердеч­ной тупости нормальные. Т о ш  сердца приглушены, акцент и раздвое­ние П тона на легочной артерии, систолический шум Ш степени по Левину на верхушке и в точке Боткина, без зогш проведения, усили­вается после нагрузки, выслушиваются экстрасистолы на каждом5.6.7.8 сердечном сокращении. Пульс 80 в минуту, аритмичный,удов­летворительного наполнения и напряжения. Артериальное давление 95/65 мм рт.ст. На ЭКГ выявляется сниженный вольтаж зубцов, за­медление электрической систолы на 0,05 сек., увеличение систоли­ческого показателя на 8,4#, регистрируются желудочковые и пред­сердные экстрасистолы с функциональной недостаточностью ножек пучка Гиса (с измененными желудочковыми комплексами и измененным зубцом Т в постэкотрасистолическом желудочковом комплексе). Для иллюстрации приводим ЭКГ на рис.2 .  по ШалковуПроба штанге 34 сек. С пробами № 5 и 6 справляется удовлетвори­тельно.В лепсих везикулярное дыхание. 1йвот мягкий, безболезненный. Точка желчного пузыря безболезнена. Печень и селезенка не увели­чены.Нервная система без особенностей. оАнализ периферической крови: эр.-4500000 в I мы, гем.-71ед.11.8 Гр, цв.п. - 0,77, дейкоцпты - 5400 в I ммЗ, п - 1$, с -53$,л - 33/5, ы - 10%% э - З/о, РОЗ-8 мм/час.



Биохимический анализ крови:альбумины - 60,7%,глобулины - альфа-1 -3,5%,альфа-2 -8,8%.бета -15,8%.Экстинция смаловой кислоты 0,19 ед.опт.пл.,серомукоиды - 0,14 ед., фибриноген -244 мг%,С-реактивный белок отр.Лимфоцитарные реакции: ЛИ-0,611,ш-6%,ПИЛ-0,428.Моноцитограмма: 1-16,11-34, 111-50:И.П.-0,820,И.Д.-0,680.В пионерском лагере к мае-мюле 1974 года девочка получала лечение: ЛФК, йодо-бромные ванны в режиме умеренно-интенсивного воздействия,оксигенотерапию в виде приема кислородных коктейлей и ингаляций,консервативное лечение хронического тонзиллита на фо­не щадяще-тренируицего режима и рационального питания.К концу пребывания в лагере улучшилось самочувствие,работоспоь собность,аппетит,исчезли боли в сердце и головная боль. Динамики со стороны ЭКГ данных не отмечено. При наблюдении через год со стороны ЭКГ данных те же изменения.
Диагноз миокардиоснлероза ставился нами на основании обнаружен 

ния у детей стойких нарушений ритма и проводимости.
Остаточные явления перенесенного ревмокардита выявлены нами 

у 82 (27,3%) детей,признаки поражения клапанного аппарата серд­
ца - у 77 (25,7%),из них - у 58' (19,3%) - недостаточность мит­
рального клапана,у 17 (5,7%) - сочетанный порок митрального кла­
пана^ двух - комбинированный порок митрального и аортального кла­
панов, и у четырех детей (1,3%) - миокардиосклероз.

Данные литературы сообщают о формировании пороков сердца в 
14 - 25% случаев после первой атаки и в 40 - 60% после рецидивов 
(Л.Д.Гатауллина,1965;В.В.Сафронов,1965;А.В.Долгополова,1969;
Н.Н.Кузьмина с соавт.,1969;0.Д.Соколова-Пономарева и М.Я.Студе- 
никин,1969;С.Е.Беляев,1973;Г.Н.Костюрина,1975;!.Ж.Рапопорт и А.М. 
Смирнова,1975;М.Доцова,К.Тодорова,1969 и др.).

Из числа детей,перенесших одну атаку ревматизма,порок сердца 
отмечен нами в 12,5%,при рецидивах - в 41,5% случаев,а также у 
всех 10 больных латентным ревматизмом. Довольно большой процент 
детей с клапанными пороками мы объясняем специальным подбором 
больных в санаторный пионерский лагерь.
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'Г56~
У 122 детей (40,7/») не было выявлено органических измене­

ний со стороны сердца - имелись некоторые отклонения, которые 
могли зависеть от обменных нарушений в сердечной г.:шшце вследст­
вие длительной интоксикации и наличия хронической очаговой ин­
фекции, от нарушения тонуса нервного аппарата сердца на по.ве 
вегетативной дистонии, от нейро-эндокринных сдвигов пре- и пу­
бертатного периода (JI.Д.Гатауллина,1965; А.Б.Воловик,1967; 
Р.А.Калюзшая,1970; К.Р.Седов и Л.П.Шевелева,1976, W. Ногате Cch. 
с соавт., 1973). Большинство из этих детей перенесли по одной 
атаке ревматизма свыше трех лет тому назад.

Примером подобных изменений монет служить краткая выписка 
из истории болезни.

Г-ва Ира, 10 лет 7 мес. История болезни & 209. Клинический диагноз: ревматизм I. Неактивная фаза.Без явных сердечгшх изменений.Но. Сопутствующие заболева­ния: хронический тонзиллит. Кариес зубов.Анамнез ж и з н и .  В семье никто ревматизмом не болел. Ранний анамнез без особенностей. Перенесла корь и вет- рянную оспу в дошкольном возрасте и скарлатину в январе 1972 года. Страдает частыми острыми респираторными ин­фекциями и обострениями хронического тонзиллита в холод­ное время года. Хроническим т о н з и л л и т о м  с  частыми обост­рениями страдает с 4-х летнего возраста. Имеет множест- веиный кариес зубов, неоднократно леченный.Анашез болезни. Ревматизмом девочка заболела в воз­расте 8 лет 6 мес., перенесла одну атаку, которой предшест­вовало заболевание скарлатиной. Заболевание протекало остро, со П степенью активности, эндомиокардитом, полпар- тралгиями и абдоминальным синдромом. Лечение в стационаре в феврале-марте 1972 г. проводилось гормонами, салицила- тами,антибиотиками, гипосенсиоилизирующими средствами, витаминами, кокарбоксилазой, консервативным лечением хро­нического тонзиллита, санировались зубы. После выписки из стационара девочка регулярно получала сезонную бицшшшо- медикамеитозную профилактику.Наблюдалась нами в феврале-апреле 1974 г. в санатор­ном пионерском лагере ‘’Салют1*.При поступлении девочка предъявляла жалобы на повы­шенную утомляемость, головную боль, нарушение сна,общую слабость, раздражительность, периодически на неприятные ощущения и боль в сердце, боли в мышцах нижних конечнос­тей, артралгии.



Объективные датше. Общее состояние удовлетворительное. Питание хорошее. Физическое развитие соответствует возрасту. Кожные покровы чистые» бледные. Микрополиаденит. Небные миндалины рыхлые,гипертрофированные П степени, спаянные с гиперемированными дужками, в лакунах казеозные пробш,справа под слизистой гнойиые точки. Шюлсественныи леченный кариес зубов.Сердечно-сосудистая система. Границы сердца перкуторно нормальны, тоны слегка приглушены,ритмичные,на верхушке выслушивается короткий систолический шум П степени по Левину, с малой зоной проведения, изменчивый при перемене положения". Пульс 78 в минуту, удовлетворительных свойств, ритмичный. Артериальное давление 100/70 мм рт.ст.Проба Штанге 28 сек.С пробой й 5 по Шалкову справилась удовлетворительно, проба 
В 6 - неудовлетворительная.В легких везикулярное дыхание. Живот мягкий, безболезнен­ный. Печень и селезенка не увеличены.Нервная система без отклонений от нормы. о

Анализ периферической крови: эр.-4100000 в I мм°, гем.-71 
ед1Ацв.п.-0,В6, лейкоцшш-6100 в I  мм3 , п -  I с - 4 5 $ , л - 4 1 $ ;  
м-7ть, о-6 $ , РОЭ-9 мм/час.Биохимические анализы крови: альбуминов - 59,0$, глобули­нов альфа-1 - 3,0$,,альфа-2 - 8,0$, бета-И,0$, гамма-18, С$; фибриноген - 266 мг%, сиаловая кислота-0,190 ед.опт.пл., серомукоццы - 0,100 ед. ,С-реактивный бедок отр.

Лимфоцитарные реакции: ЛИ-0,891; ш-6$; ПИЛ-0,250.Моноцитограмма: I—12; П-28; Ш-60; И.П.-0,200; и.д.-0,466.Электрокардиограмма без особенностей.В лагере девочка получила лечение: Л Ж ,  йодо-бромные ванны по режиму умеренно-интенсивного воздействия, оксигенотерапию в виде кислородных коктейлей, консервативное лечение хрони­ческого тонзиллита на фоне щадяще-тренирувдего режима, клима­тотерапии, трудотерапии, рационального питания.При повторном обследовании с пробой № 6 по Шалкову стала справляться удовлетворительно, проба Штанге - 36 сек. Улучшилось самочувствие, повысился эмоциональный тонус, стал спокойнее сон, повысилась работоспособность, исчезли головная боль, артралгии. Прибавила в весе на I кг 800 г.
Приведенный пример показывает, что многочисленные жалобы, 

предъявлявшиеся при поступлении,являются проявлениями хроничес­
кой интоксикации, источниками которой служат два постоянных оча­
га: хронический тонзиллит и множественный кариес зубов.
Приводим еще один пример, когда жалобы не связаны с активным 
ревматизмом.



Г-н Наиль,13 лет 4 мес. История болезни № 85. Клинических! диагноз: Ревматизм П. Неактивная фаза.Без яв­ных сердечных изменений. Но.Анамнез жизни. В семье ревматизм не выявлен.Ранний анамнез без особенностей. В дошкольном возрасте болел корью, ветряной оспой, в младшем школьном - скарлатиной и эпидемическим паротитом. С 3 лет страдает хронический тонзиллитом, В 9 лет перенес тонзиллэктомию с благоприят­ным результатом.Анамнез болезни. Ревматизмом заболел в возрасте 7,5 лет после перенесенной скарлатины. Перенес две атаки.Лечение первой атаки проводилось дома салицилатами,анти­биотика! ли, витаминами» гипосенсибилизирующими средствами. Вторая атака в возрасте II лет. Лечение в стационаре,где во время введения бшщллина-з у мальчика развился ангио- невротический отек, крапивница. Лечение проводилось мас­сивными дозами преднизолона,гипосенснбилизирующими средст­вами, салицилатами, витаминами. После выписки из больницы мальчик получал сезонную профилактику тетрациклином и ацетилсалициловой кислотой.Наблвдался нами в январе-марте 1974 года во время пре­бывания в санаторном пионерском лагере "Салют".При поступлении жалобы па боли в сердце колющего ха­рактера, головную боль, уто!лляемость к концу школьных за­нятии, потливость, зябкость конечностей, "бросание в кар", головокружение, беспокойный сон, легкую одышку при беге.Объективные данные. Общее состояние удовлетворитель­ное, питание хорошее, кожа с элементам acne mLg&rls с мраморным рисунком. Дистальный гипергидроз. Стойкий красный дермографизм. Акроцпаноз. Зубы здоровые. Ыицдалн- ш  удалены. Зев чистый.Сердечно-сосудистая система. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы, тоны ритмичные,умерен­но приглушенные, систолическим шум ill степени по Левину,с эпицентром во П межреберье слева,ослабевает после нагрузки, с малой зоной проведения. Артериальное давление 120/70 мм рт.ст. Пульс 64 в минуту, ритмичный, удовлетворительных свойств. Проба Штанге - 54 сек. Пробы JS 5 и 6 по Шалкову удовлетворительные. На ЬКГ - нарушение процессов реполяриза­ции в миокарде желудочков.В легких везикулярное дыхание, uibot мягкий, безболез­ненный. Печень и селезенка не увеличены.Анализ периферической крови: эр - 4750000 в I миг, о гем. - 80 ед.-13,2 Гр, цв.п.-0,8, лейкоциты - 4500 в I мм , 
и—1% , с-66^7 л-2С-, м-3W, э—буй, Р00-4 мшу час.Биохимические анализы крови: альбут.шнов-69,4%, глобули­нов: альфа-1 - 4,э£, альфа-2 - 8,4/j, бета-II, 6#,гамма-15,1%; фибриноген-167 т$: опаловая кислота-0,160 ед.опт.пл., серомукоиды - 0,140 ед.,С-реактивный белог. отр.Лимфоцитарные реакции: ЛИ-0,358; ш-93; ПМ-0,250.Моноцитограмма: 1-8; П-24; Ш-68.И.п-0,//8, и.д-о,353.В лагере мальчик получал лечение: ЛЖ, хвойно-соленые ванны & IU через день, кислородные коктейли, на фоне щадяще- трешрующего режигла, закаливающих процедур, рационального пнта1шя, климатотерапии, трудотерагош.При повторных клинико-лабораторных исследованиях отчетливой динамики не наблюдалось.



Приведенная история болезни иллюстрирует, что жалобы и 
изменения со стороны сердечно-сосудистой и вегетативной нервном 
систем могут быть связаны с функциональными нарушениями, возник­
шими в препубертатном периоде.

Среди многих диагностических методов исследования сердечно­
сосудистой системы э л е к т р о к а р д и о г р а ф и я  
остается обязательным и ведущим методом, позволяющим объективно 
оценить клинические проявления.

Мы провели динамическое электрокардиографическое исследова­
ние у наблюдавшихся детей, проследив влияние лечения на ОКГ- 
дашше. Данные анализа ЭКГ представлены в таблице IU.

Как видно из таблицы 10, до начала курса лечения у большинст­
ва обследованных детей (83,3/2) были обнаружены отклонения разной
степени выраженности, что согласуется с данными других исследова- 

Я 4 .телей (А.П.Зверев,1962; JI.Д.Гатауллина,1958; И.К.Осколкова,1967;
Н.И.Кузьмина с соавт.,I969JC.E.Беляев, 1973; М йиа.гИ с соавт.
1964; J .  в nev ,1067 и др.).

Из нарушений функции автоматизма наиболее часто (у 148 - 
49,Зр) выявлялась синусовая аритмия, реже синусовая тахиаритмия 
и тахикардия (у 63 - 21$), оинусовая брадиаритмия и брадикардия 
(у 33 - 11%), Причинами их могли быть расстройства экстракар- 
диальиой иннервации, связанные с очаговой инфекцией. Синусовая 
аритмия, так же как и суточные колебания электрокардиограммы, 
является выражением вагусной регуляции (С.И.Еникеева,1955;
Л . В, Логинова-Катричева, 1971).



в и д :Статис- :тичес- :кий по- :казат.
В С Е Г О : В Е Д У Щ И Й  

• Л Е Ч Е Б Н Ы Й  Ф А К Т О РН А Р У Ш Е Н И Я О01 
V

-/ : йодо-броыные : ванны морскиеванны хвойно-соленые : без бальнеопро- 4  ____ ванны : цедур
• I : 2 : I : 2 

• •
I : 2 : I : 2 ; I : 2 

• •

Нарушения проводимости 
всего абс.

%
75 36 

25,0*2,5 12,0*3,5
21 10 

20,8 * 4,0 9,9*3,0
12 7 

21,0*5,4 12,3*4,3
16 9 16 ID 

28,1*5,9 15,9*4,7 18,8*4,2 11,8*3,5
Р <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05

в том числе:
Замедление атриовентри­кулярной проводимости

1абс.
%

48 26 
16,0*2,I 8,7*1,6

13 7 
12,7 * 3,0 6,9*2,5

8 7 
14,1*4,6 12,3*4,3

8 5 . 9  7 
14,1*4,6 8,8*3,7 10,6*3,3 8,2*3,0

Р <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Замедление внутрипред- сердной проводимости абс.

%
18 8 

6,0*1,3 2,7*0,9
4 2 

3,9 * 1,9 I,9*1,3
3

5,2* 2,9
7 4 4 2 

12,3* 4,3 4,4* 2,7 4,7*2,3 2,3+1£
Р ^С0,0Г >0,05 >0,05 >0,05 ^>0,05

Замедление внутринелу- дочковой проводимости сКЗС •

%
8 2 

2,7*0,9 0,7* 0,4
3 I 

2,9 * 1,6 I,0*1,0
I

I.7*1,7
I - 3 I 

1,7* 1,7 - 3,5±2,0 1,1+1,1
р <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 ">0,05

Нарушения ритма 
всего абс. 250 233 

% 83,3+2,1 77,7+2,4
88 78 

87,1 * 3,3 77,1*4,2
45 40 

79,1^8,1 70,1*6,1
50 47 67 68 

88,0*4,3 82,4*5,0 78,9*4,4 80,0*4,3
Р >-0,05 >0,05 >0,05 :>0,05 >0,05в том числе:

Синусовая аритмия Ш ст

синусовая аритмия 1У ст
синусовая аритмия У ст
синусовая тахиаритмия и тахикардия
синусовая брадиаритмия и брадикардия
экстрасистолия

абс.
%

абс.
%

абс.
%
абс.

%
абс.

%
аф.

89 107 25 41 22 18 16 16 26 32
29,7 35,7 24,7 40,6 38,6 31,6 28,1 28,1 30,6 37,6
37 27 15 10 7 6 8 5 7 612,3 9,0 14,9 9,9 12,3 10,4 14,1 8,8 8,2 7,4
22 10 8 3 3 2 2 3 9 27,3 3,3 7,8 2,9 5,2 3,5 3,5 5,2 10,6 2,3
63 56 22 10 6 9 18 15 17 2221,0 18,7 21,8 9,9 10,4 15,9 31,6 26,6 20,0 25,9
33 28 13 II 7 5 5 7 8 511,0 9,3 12,7 10,9 12,3 8,8 8,8 12,3 9,4 5,9
1?7 i A 3?9 А i h i h

— i.f



Продолжение таблицы 10 

В Е Д У Щ К Й _ Л Е Ч Е Б Н Ы Й  Ф А К Т О РВ И Д
Н А Р У Ш Е Н И Я

Статис­тичес­кийпоказ.
В С Е Г О  
(п = 300) йодо—бромные ванны (п = 101) морские ванны (п = 57; хвойно-соленые ванны (п = 57) без ванн (п = 85)

: I : 2 : I : 2 I 
1 • •• 
•

1 
1

ы 1 
1

1 
1 

• • 1 
1

1 
1

го 1 
1 ••: I : 2 : I : 2

00•ьсм
Sft!
м 

*смю 31,0̂ 2,6 СЛ го сл
сл

о

21
20,8+4,0

27 18 
47,3+6,6 3 1 ,6 ± S ,I

34
59,6+6,4

22
38,6+6,4

44
5 1,8+5,4

32
37,615,2

< 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 > 0 ,0 5 < 0 , 0 1 < 0 ,0 5
204

68,0+2,7
161

53,712,9
73

72,2+1,4
46

45,5 +4,9
37 31 

65,016,3  54,316,6 68,3^6,1
36

63,116,4 64,8^5,1 56,4^5,4
-<0,001 < 0 ,0 0 1 > 0 ,0 5 ^-0 ,05 > 0 ,0 5

167
55,7*2,9

112
37,312,8

59
58,3+4,9

29
28,7 +4,4

30 17 
52,6+6,6  29,8+6,1

22
38,6+6,4

16
28,115,9

56
65,9+5,8 58,8^5,3

^ 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 < 0 , 0 1 < 0 ,0 1 > 0 ,0 5
148

49,312,9
90

30,012,6 58,5^4,9
.23 

22,7* 4 ,1
К

36,726,3  26,0+5,8
31

54,316,6
17

2 9,3*6,0
37

43,5+5,3
35

41,5+5,3
< 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 > 0 ,0 5 < 0 , 0 1 > 0 ,0 5

52
17,3

31
10,3

22
21,8

9
8 ,8

6 6 
10,4 10,4

12
21,0

10
17,0

12
14,1

6
7,4

88
29,3

53
17,7

36
35,7

14
13,9

13 6 
22,8 10,4

18
31,6

7
12,3

21
24,7

26
30,6

8
2 ,7

6
2 ,0

I
1 ,0

— 2 я 
3,5  5 ,2

I
1 ,7

- 4
4 ,7

3
3,5

169
56,3+3,4

106
35,3+2,7

60
59,315,2

29
28,7^4,4

27 16 
47,4+6,6 2 8 ,1 16 ,0 5 8 ,§ 6 ,5

21
36,8+6,£

47 40 
i 55 ,315 ,3  47,0+5,3

леше деполяризации Ьокарде предсердий

пение деполяризации 1окарде яелудочков
пение реполяризации йкарде желудочков

Ьдленве электрической голы всего
ои числе:
3,03 сек .

ке 0,03 сек.
Je 0,06 сек.
зение систолического Пателя всего______

ком числе:
Г5-1С$

е̂е 10%
Ьовые н а р уш е н и я  во .р р п

гом числе: 
гениеО - Tj
зение Tj- Т
зение^ и Уу6 всего

абс.
%
Р
абс •

абс.
%
Р
абс.

%
Р
абс.

%
а б с .
%
абс.
%
абс.
%
Р
абс.
%
абс.

%
абс.
%
Р
абс.%
абс.
%
абс.
%
Р

0,001 0,001 0,01 .0,01 >-0,05
15150,3
18

6,0

9933,0
72,3

5655,4
43,9

2928,7 2238,6
5

8,8

1424,6
23,5

3154,3
44,4

2136,8 4249,4
55,9

35
4 1 ,1
55,9

161 106 63 27 53,6±2,9 35,3±2,7 62,4*4,8 26,0+4,3
<0,001 .0,001

25 1741,216,5 27,3+5,9
>0,05

56,2*6,5 30,1*6,0 50,6^5,4 5 2 , & , 4
:0,01 >0,05

289.3
13344.3
&

27 10
9 ,0 9 ,9

79 53
26,3 52,5

87,8
1918,2

Ал 15 56,0*1,3 5,021,2 4,8*2,1 3,9±i,9
•0,05 >0,05

4 4 7 2 9 134,4 4,4 12,3 3,5 10,6 15,3
21 13 25 15 34 3236,8 22,9 43,9 26,6 40,0 37,6
I1,7 I1,7 .47,0*3,3 23,522,4 9,6-3,2 8.9,6*3
>0,05 >0,05 >0,05



Продолзение таблицы 10

В И Д
Н А Р У Ш Е Н И Я

:Стагисти-::ческий * В С Е Г О
••
••
♦ _ _ _  _  _

В Е Д У Щ И Й  Л Е Ч Е Б Н Ы Й Ф А К Т О Р
:показат
•
••

* : (п * 
•

= 300) : йодо-бромные : : ванны морскиеванны : хвойно-соленые: ванны без ванн
••
••

: I 
••

: 2 : I : •
2 I :: 2 : I : 2 : I : 2

в том числе: •

удлинение CJv1 абс. б 6 2 2 I I 2 2 I I
% 2,0 2,0 1,9 1,9 1,7 1,7 3,5 3,5 1 , 1 1,1

удлинение C/v6 абс. 10 7 2 I _ _ 2 6 6
% 3,3 2,3 1,9 1,0 - - 3,5 - 7,4 7,4

удлинение J Vi и J v 6 абс* 2 2 I I - - - - 1,1 1,1
Снижение вольтажа зубцов абс. ACk 12 8 п л л 20 13ft 57 30 10 ( О 6

% 16,3 12,7 14,9 11,9 14,1 12,3 10,4 10,4 23,0 15,3

Электрическая альтернация OQ 19 10 Г“з , б с • л  У 7 3 5 9 5 7 2
% 9 ,7 6 ,3 9 ,9 6 ,9 5,2 8,8 15,9 8,8 8,2 2 ,3

Преобладание электрической активности
левого предсердия абс* 35 20 12 8 8 5 2 I 13 6

% 11,7 6,7 11,7 7,8 14,0 6,1 3,5 1,7 15,3 7,0
левого желудочка абс* 8 12 _ _ 3 4 5 8

% 2,6 4,0 - - - - 5,2 6,9 5,8 9,4
правого желудочка абс* 4 4 i £ «и» I I 2 2

% 1,3 1,3 1,0 1,0 - - 1,7 1,7 2,3 2,3

Нормальная ЭКГ абс. 50 96 14 36 12 23 12 19 12 18
% 16,7 32,0 13,9 35,7 21,0 40,1 21,0 33,3 14,1 21,1

Примечание: I - до лечения
2 - после лечения



Нарушение проводимости било выявлено у 75 (25%) детей, наибо­
лее часто - в виде замедления атриовентрикулярной проводиглости - 
у 48 (16$), реже - в виде замедления виутрипредсердиой (6%) и
внутрипелудочковой проводиглости (2,7$), ускорения атриовентрику-

. .  _  длярнои проводимости (0,3%). Пообные нарушения проводимости связа­
ны с рефлекторными и токсическими воздействиями на экстракардиаль- 
ную шшервацию со стороны хронических очагов инфекции, нервио- 
вегетативныглп расстройствагли регуляции деятельности сердца 
(Г.Ф.Ланг, 1958 ;Р.А.КалюЕная, 1965; Т.И.Тернова,1965,1967 и др.). 
Доказано, что нарушение атриовентрикулярной проводимости (за 
исключением блокад высоких степеней) вне совокупности с другими 
клинико-лабораторныш признаками не монет считаться специфическим 
показателем активности ревматического процесса (Т. fldeLLe ,1973).

Удлинение электрической систолы более чем на 0,03 сек. выяв­
лено н а ш  у 96 ( 32/0 детей, в том числе, более 0,06 сек. - у 
8 (2,7$). Систолический показатель был увеличен, по сравнению с 
нормой, у 169 (56,3$) детей, в том числе, более 10$ только у 18 
(6%). Некоторые авторы считают, что увеличение электрической сис­
толы и систолического показателя является обязательным признаком 
скрытой активности ревматического процесса (А.П.Зверяев,1962;
В.А.Архиреева,1964; Т.М.Лучко-Харина,1964).

Результаты наших исследований показали, что увеличение сис­
толического показателя часто сочеталось с нарушением процессов 
деполяризации в миокарде предсердий или келудочков или реполяри­
зации в миокарде келудочков, что указывало на метаболические с д в и ­

г и ,  обусловленные инфекционно-токсическими воздействиями со сторо­
ны фокальной инфекции. Наши выводы согласуются с мнением других 
исследователей (Г.Я.Дехтярь,1966; М.К.Осколкова,1967;0.А.Сальнико­
ва,1974; М.Гомирато Сандруччи и Г.Боно,1966).



Фазовый анализ электрической систолы позволил выявить 
фазовые нарушения электрической систолы у 53,6% детей, у 9,3$ 
детей отмечалось удлинение фазы возбуждения и у 44,3$ - удли­
нение фазы прекращения возбувдения. Удлинению Тт - Т при нор­
мальной продолжительности электрической систолы мы придавали 
особое значение, так как этот признак служит дополнителышгл 
источншсом информации о понижении функциональной способности 
миокарда.

У 6$ обследоваяинншс детей выявлено удлинение времени 
возникновения внутреннего отклонения (времени местной электро- 
негативности по Тартаковскому), причем, в 2$ случаев этот пока­
затель был увеличен для правого желудочка (в отведении V j ), 
в 3,3$ - для левого келудочка (в отведении VG ) и в 0,7$ - для 
обоих желудочков (в отведениях V j и Vg).

Наиболее частым признаком, выявленным у 68$ детей, было 
нарушение процессов деполяризации в миокарде желудочков, а также 
в миокарде предсердий - у 52,7$, и процессов реполяризации в 
миокарде желудочков - у 55,7$. Нарушение процессов деполяри­
зации в миокарде желудочков у 2,7$ детей сопровождалось замед­
лением внутрижелудочковой проводимости. Нарушение процессов де­
поляризации в миокарде предсердий сопровождалось у 16$ детей 
замедлением атриовентрикулярной проводиглости и у 6$ - внутри- 
предсердной проводимости.

Слабо выраженная электрическая альтернация выявлена у 
9,7$ детей,была, вероятно, обусловлена дыханием (М.И.Петренко 
и Р.Я.Письмениый,1959).

IПризнаки преобладания электрической активности левого 
предсердия выявлены у 11,7$ детей, левого желудочка - у 2,6$,



правого желудочка - у 1,3$. Данные признаш выявлялись у детей 
со сложными пороками сердца.

Для выявления функционального состояшш сердечно-сосудистой 
систеш у всех детей была проведена ф у н к ц и о н а л ь н а я  
п р о б а  с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й  с и с т е ­
м ы  с дозированной физической нагрузкой по Н.А.Шалкову.
Сначала всем детям проводилась проба II 5. У тех детей, у кото­
рых реакция сердечно-сосудистой систеш на пробу В 5 была 
благоприятной, применялась проба $ 6.

При оцешсе пробы использовались предложенные Э.П.Нисинма- 
ном (1969) 6 типов реакций сердечио-сосудистой системы на физи­
ческую нагрузку: нормальный "А", нормальный "Б", допустимый, 
патологический умеренный, патологический выравненный и патологи­
ческий значительно выраженный,

У 76,3$ детей реакция на пробу $ 5 была благоприятной 
(нормальная "А" - у 73,3$, нормальная "Б" - у 2,3$, допустимая 
- у 0,7,;), у 23,7$ - неблагоприятной ( патологический умеренный 
тип реакции - у 17,7$, патологический выраженный - у 5$, пато­
логический значительно выраженный - у 1$).

У 229 детей с благоприятной реакцией сердечио-сосудистой 
систеш на пробу & 5 была проведена затем проба Л 6. Реакция 
на предложеш1ую нагрузку 6 оказалась благоприятной у 54,5, 

детей (нормальная "Ам - у 42,4$, нормальная "Б" - у 2,2$, до­
пустимая - у 9,9$), неблагоприятной - у 45,5$ (патологический 
умеренный тип реакции - у 41,5$, патологический выраженный - у 
4$).

Таким образом, более чем у половины детей (58 ,3 е ) в неактив­
ной фазе ревматизма, несмотря на клиническое благополучие,было



выявлено снижение функциональной способности сердечно-сосудистой 
системы, недостаточная тренированность и адаптация к физический! 
нагрузкам. У 1(У/о детей с патологически выраженным и значительно 
выраженным типами ответной реакции на предложенные нагруз1ш  неб­
лагоприятная реакция проявлялась появлением одышки, учащением 
пульса свыше 30%, удлинением периода реституции пульса и арте­
риального давления свыше 3 минут, отсутствием увеличения макси­
мального давления, уменьшением пульсового давления, увеличением 
минутного объема крови только за счет учащения пульса. Все ото 
свидетельствовало о нарушении трофики и сократительной функции 
миокарда, о значительном снижении функциональной способности 
сердечно-сосудистой системы у отих детей.

Наши наблщдеиия позволяют такие отметить, что в большой 
мере адаптивная способность больных ревматизмом школьников за­
висит от степени их тренированности. Реакция сердечно-сосудистой 
системы на физические нагрузки у тех детей, которые до поступления : 
в лагерь регулярно занимались лечебной физкультурой, спортом, ра­
зумно дозированной физической культурой, даже при наличии у них 
поражения клапанного аппарата сердца, была в большинстве случаев 
благоприятной, в отличие от детреиированных детей при отсутствии 
у них органических поражений сердца.

Всем детям была проведена также ф у н к ц и о н а л ь н а я  
п р о б а  с з а д е р ж к о й  д ы х а н и я  н а]в д о х е  
по Штанге. Эта проба широко применяется для оценки функциональ­
ного состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Нес­
мотря на то, что продолжительность задержки дыхания зависит от 
многих причин (силы воли, тренированности, скорости кровотока, 
возбудимости дыхательного центра, насыщения крови кислородом,



жизненной емкости легких, количества кислорода в окружающем воз-
\ адухе и др. J, она хорошо отражет функциональное состояние вышеука­

занных систем п является ценной функциональной пробой (Б.С. 
Айткужина, 1964; Э. П.Нисинман,1969; И.А.Васильева, 1970 и др.).

У 19,3$ (58) обследованных детей отмечалось снижение дли­
тельности произвольной задержки дыхания на вдохе ниже возраст­
ной нормы здоровых детей, причем, среди них мальчиков было 20, 
девочек - 38 человек. Средние показатели у девочек такие были 
ниже возрастных норм, а у мальчиков - соответствовали норме. 
Анализ средних показателей пробы Штанге у детей с различным ха­
рактером сердечных поражений показал, что данный показатель был 
сниженным у детей с порокаш сердца в обеих возрастных группах 
соответственно у детей 7-10 и II-I4 лет до 26,92 * 1,51 и 
29,45 - 1,48. У детей с функциональными изменениями со стороны 
сердца и остаточными явлениями эндомиокардита средние показате­
ли не были снжены.

При ревматизме почти всегда вовлекается в процесс централь­
ная нервная систеш, но глубокие ее нарушения встречаются редко. 
Основой для неврологической симптоматики являются функциональ- 
но-динашческие и ангиодистрофические нарушения в мозгу, разви­
вающиеся на фоне менее выраженных структурных изменений мезен­
химальных образований мозга (Р.М.Лэн,1953; М.Б.Цукер,1963;
С.Коларов,1970 и др.).

Анализ неврологических проявлений у наблюдавшихся детей 
показал, что микросшлптомы поражения анимальной нервной систеш 
выявлялись довольно часто в виде расстройства черепно-мозговой 
иннервации. Так, легкая асимметрия глазных щелей и носогубных 
складок выявлены у 90 (30/у) детей, опущение угла рта - у 20



(6,7$), недостаточность конвергенции - у 36 (12$). 0 нарушениях 
со стороны вестибулярного аппарата можно было судить по наличию 
тремора век, языка и пальцев рук (37,3$), девиации языка (17,7$), 
легкого нистагма (3$), неточности координированных движений 
(3/0. Нарушения со стороны двигательно-рефлекторной сферы прояв­
лялись общей мышечной гипотонией (10,7$), двигательным беспокойст­
вом и мало выраженными гиперкинезами, чаще в виде дистального 
хореиформного микрогиперкинеза (14,7$).

Со стороны статуса и реактивности вегетативной нервной сис­
темы у наблюдавшихся детей также отмечались отчетливые изменения. 
Их анализу будет посвящена седьмая глава.

Увеличение щитовидной железы выявлено у 8 девочек (2,7$) 
среднего школьного возраста, из них у 3-х - I степени, у 5-ти - 
П степени. Данные изменения были расценены как сдвиги препубер- 
татного периода.
Увеличение печени отмечалось у II детей (3,7$), из них 7 детей 
перенесли в прошлом эпидемический гепатит, у остальных 4-х 
имелись сочетанные пороки митрального клапана.

Исследование периферической крови показало следующее. 
Лейкоцитоз был выявлен у 33 детей (11$), в том числе, от 8 до 
10 тыс. в I мм3 - у 31 (10,3$), от 10 до 12 тыс. - у 2 (0,7$),3лейкопения - у 146 (48,7$), в том числе, от 6 до 4 тыс. в I мм - 
У 140 (46,7$), менее 4 тыс. - у 6 (2$), иейтрофилез - у 53 (17,?, ), 
сдвиг влево - у 26 (8,7$), лимфоцитоз - у 63 (21$); моноцитоз 
(8- 16$) у 63 (21$), моиоцптопеиия - у 150 (50$), эозшздфилия 
(5-19$) - у 107 (35,7$), анэозинофилия - у 19 (6,3$), снижение 
количества гемоглобина от 70 до 66 ед. по Сали - у II (3,7$).
РОЭ была нормальной у 190 (63,3$) детей, замедленной (менее



5 мм/час) - у 74 ( 24,7$), ускоренной - у 36 (12$), в том числе, 
от 15 до 20 т/час - у 24 (8$), более 20 мм/час - у 12 (4$). Jfo— .    s'Б работах последних лет ряд показателей периферической 

крови, такие как количество лейкоцитов, лимфоцитов, РОУ, были 
близки к нашим (А.И.Конопко,1967; И.Дерьяев,1968; С.Е.Беляев,
1973; 0,Л.Сальншюва,I974). В то лее вреш ш  чаще выявляли у 

наблкщавпшхея детей эозинофилию, моноцитоз, замедленную РОо, 
реке и менее выраженные - изыенешш со стороны красной крови.

По данным ряда авторов, замедление РОЭ свидетельствует о 
снижении реактивности организма (Л.Д.Штейнберг,1954; СДЬГавалов, 
1957; Р♦ С.Зуннбвская,1961; В.М.Зорина,1965),

Проанализировав результаты исследования периферической 
крови у наблщдавиихся детей, мы не нашлп связи мевду сдвигами 
в показателях крови и активацией ревматического процесса.

Нами проведено также изучение некоторых биохимических пока­
зателей, отражающих неспецифпческие сдвиги в системе иммуногене­
за и характеризующих воспалительно-деструктивные изменения орга­
низма, Показатели протеинограмыы остаются одним из важных лабо­
раторных критериев, рано указывакщих на альтеративно-воспалитель- 
ные изменения (преимущественно по динамике альфа-2-фракции), на 
ревматическое поражение печени (по динамике бета-глобулинов; и 
на сдвиги в системе иммуногенеза (за счет фракций глобулинов)
(Г. И. Златковш :ая, 1973).

У 176 из обследованных нами детей проведено 352 анализа 
белкового спектра сыворотки крови, Б качестве возрастных нор!.. 
белковых фракций нами были использованы данные Л.Д.Гатауллиной/1965], 
близкие к нормам, указанным другш.;и авторами (Е.А.Надеждина, 1958; 
Г,И.Клайшевич,1958; Г. И.Златковская, 1973). Гппоальбуминемия



выявлена наели у 82 детей (46,5/0, из них у II (6,2$) количество 
альбуминов было менее 5С$, увеличение альфа-1 глобулинов - 
у 12 (6,3/0» увеличение альфа-2 глобулинов у 73 (41,5/0, сниже­
ние уровня гамма-глобулинов - у 31 (17,6$), повышение - у 3 
(1*7$).

Изучение взаимосвязи дис- и гипогашаглобулшеши с клеточ­
ным и гуморальным иммунитетом при ревматизме у детей объясняет 
снижение количества гамма-глобулинов глубокими нарушениями 

иммуногенеза и качественными изменениями ишунореактивности 
(Е.А.Надездина,1968).

Интересно отметить, что уменьшение гамма-глобулиновой 
фракции нередко сочеталось у отдельных детей с лейкопенией, 
замедленной РОЭ, эозинофшшей, что позволяло говорить о гипо- 
реактивных способностях организма и выраженности аллергии за­
медленного типа у этих детей.

Увеличение количества фибриногена в крови выявлено н а ш
у 12 детей (6,8/0, уровня сиаловой кислоты - у II (6,2/0, серо-
мукоцдов - у 5 (2,8/0. С целью обнаружения С-реактивиого белка
(СРБ) было исследовано 600 сывороток крови у всех детей до и
после лечения. В результате СРБ выявлен у 22 детей (7,3/0, в

••основном jBun;e слаооположителышх реакции.
Резюмируя изложенное, следует отметить, что клинические и 

лабораторно-инструментальные показатели в неактивной фазе ревма­
тизма у детей неоднородны и зависят от давности заболевания,ко­
личества перенесенных атак, отягощенностн очагаш хронической 
инфекции, проводимых ранее лечебно-профилактических мероприятий, 
условий окружающей среды и т.д.
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Наиболее благоприятным течеше неактивной фазы было у де­

тей без органических поранений сердца и хронической очаговой 
инфекции, перенесших атаку ревматизма более трех лет тому назад. 
Менее благополучным оно было у детей, отягощенных хроничеокшы 
очагаш инфекции, перенесших атаку ревматизш менее трех лет 
назад и у детей с необратимыми органическими изменениями со 
стороны сердца, У этих детей наиболее часто выявлялся субъектив­
ный синдром и патологические отклонения при объективном, лабора­
торном и инструментальном обследовании, более других они под­
вержены риску рецидива заболевания вследствие сохраняющейся 
сенсибилизации организма и неустойчивой иммунологической реак­
тивности.

Выделение различных вариантов течения заболевания в его 
неактивной фазе у наблюдавшихся детей позволило более дифферен­
цированно назначить комплекс оздоровительных и реабилитацион­
ных мероприятий каждому ребенку, шлея ввиду ближайшую цель - 
предупредить рецидив заболевания, стабилизировать физиологи­
ческое равновесие и повысить общую сопротивляемость организма.

I/
ГЛАВА У1. Ш А Ш К А  ПОКАЗАТЕЛЕ , ФУНКЩЮ1ШЫЮГ0 СОСТОЯНИЯ СЕРЖЧНО-СОСУЖСт, СИСТЕШ ПОД ВЛИЯНИЕМ КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНОГО ЛЕЧЕНИЯ.
I. Клшшчеогле показатели.

Для оцонш функционального состоя1шя сердечно-сосудистой 
системы мы использовали клинические ,* электрокардиографические 
данные и функциональные пробы.

Этими исследованиями имелось ввиду выясшть некоторые 
механизмы терапевтического действия различных видов искусствен­
ных минеральных ванн на организм детей в неактивной фазе рев-



иатизма и наметить пути для разработки научно обоснованных н 
наиболее эффективных ког.шлексов санаторного лече1шя в круглого­
дичной пионерской лагере санаторного типа.

Под влиянием комплексного санаторного лечения у большинства 
наблюдавшихся детей отмечена положительная динамика клинических 
данных со стороны сердечно-сосудистой системы. Динамика результа­
тов объективного исследования сердца по данным перкуссии и 
аускультащш отражена в таблице II.

Как видно из таблицы, наиболее динамичными признаками во 
всех группах детей были приглушение тонов и расширение границ 
сердца. Динамика этих признаков была особенно выраженной в груп­
пе детей, получавших йодо-бромные ванны, примерно одинаковой - 
во второй и третьей группах и наименее выраженной в четвертой 
группе, без бальнеопроцедур. Так, число детей с умеренной и вы­
раженной приглушенностью тонов в I группе уменьшилось примерно 
на 1/2 (49,5$), во П и Ш-ей - на 1/4 (23$ и 24,6$), в 1У-ом 
группе - на 1/5 (18,9$). Число детей с нормализовавшимися грани­
цами относительной сердечной тупости составило в этих группах 
соответственно 18,7$; 8,7$; 12,3$ и 3,6$.

Благоприятная дпнамшса указанных показателей сердечно­
сосудистой систеш отмечалась чаще и была более выраженной у 
детей с остаточныш явлениями поражения сердечной мышцы и у 
перенесших одну атаку ревматизма.

Менее динамичными были такие признаки, как ослабление I 
тона, акцентуация П тона, ш у ш  сердца.

Во всех группах выявлена отчетливая тенденция к нормали­
зации артериального давления.



П р и з н а к Г D У П п ы •: В с е г оI »• П 2 Ш Ф• 1У
I : 2 : I : 2 : I : 2 : I : 2 : I ♦» А/

Умеренное ш ш  незначительноеприглушение тонов сердца 61 20 32 22 30 20 43 32 166 9660,4 18,8 56,1 30,5 52,6 35,0 50,6 37,6 55,3 32,0
Глухие ионы сердца 9 I 5 2 5 I 7 2 26 68,9 1*0 8,7 3,5 8,7 1,7 8,2 2,3 8,7 2,0
Ослаблеше I тона на верхушке 31 25 18 16 21 18 26 22 96 8130,6 24,7 31,6 28,1 36,9 31,6 30,5 25,9 32,0 27,0
Акцепт П тона на легочной арте­ 55 50 32 32 34 34 49 49 170 165рии 54,4 49,5 56,1 56,1 59,6 59,6 57,6 57,6 56,7 55,0
Расщепление П тона 9 I 5 I 5 I 8 2 27 58,9 1,0 8,7 1,7 3,7 1*7 9,2 2,3 8,0 1*7
Систолический шуи I степени 6 ' 10 3 5 5 8 4 5 18 28 Iпо Левину 5,9 9,9 5,2 8,7 8,7 14,0 4,7 5,8 6,0 9*3

П степени по Левину 35 35 20 16 21 18 27 26 103 9534,7 34,7 35,0 28,1 26,9 31,6 31,7 30,5 34,3 31*7
Ш степени по Левину 29 25 14 16 13 13 27 27 83 8128,7 24,7 24,7 28,1 22,8 22,8 31,7 31,7 27,7 27*0
1У степени по Левину 31 31 20 20 18 18 27 27 96 96

------- 30,6 30,6 35,0 35,0 31,6 31,в 31,7 31,7 32,0 32,0
Диастолический путл 6 6 3 3 5 5 5 5 19 195,9 5,9 5,2 5,2 8,8 8,8 5 , 9 5,9 б. а 6 ,3
Границы сердца расширены 55 36 26 21 25 18 41 38 147 113* 54,4 35,7 45,6 36,9 43,9 31,6 48,3 44,7 49,0 37,7

в норме 51 65 20 36 32 39 44 47 153 18750,5 64,3 35,0 63,1 56,1 68,4 51,7 55,3 51,0 62,3Окстрасистолпя 2 1 I 1 I I I I 5 44,9^ 1.0- 1,7 17 . 1,7 1.7_ 1,2 _ 1.2 .1,1. , 1*2—Примечание: I - до лече^я В числителе - абсолютное число
9 - поело лечения В знаменателе - В  /о

-£
lr



яПосле санаторного лечения гипотония выявллась только у 14 
(4,7р) обследованных детей, причем сдвиги были более выразены в 
группах, получавших бальнеопроцедуры.

2. Электрокардиограф веские показатели.
Направленность выявленных электрокардиографических изменений 

у обследовашшх детей после санаторного лечения была благоприят­
ной и в большинстве случаев совпадала с положительной дииашкой 
клинических показателей и функциональных проб.

Оценка динамики ЭКГ-показателей после лечения проведена н а ш  
в зависимости от вида проводившейся бальнеотерапии с целью изу­
чить их эффективность и влияние на функциональное состояние сер- 
дечно-сосудистой систеш в сравнительном аспекте.

Результаты этих исследований представлены в таблице 10 и 
на рисунке 3.

Как видно из таблицы 10, до лечения электрокардиограмма 
была нормальной жтггь у 16,7р обследованных детей, у остальных 
отмечались отклонения разной степени выраженности. Наиболее часто 
выявлялись нарушения ритма (83,3$), нарушение процессов деполяри­
зации в миокарде аолудочков (68$), процессов реполяризации в 
шокарде нелудочхсов (55,7/2)* фазовые нарушения (53,6^)» процессов 
деполяризации в миокарде предсердий (52,7р ), замедление электри­
ческой систолы желудочков (49,3р). Менее редкими были нарушения 
проводимости (25$), сниженный вольтан зубцов (16,3$), признаки 
преобладания электрической активности тех или иных отделов серд­
ца (15,6$), удлинение времени местной электроиегативности (6/!),



Однако, динамичность выявленных ЭКГ-изменений под влиянием 
санаторного лечения была различной. Наиболее выраженная положи­
тельная длнашка выявлена со сторогш таких показателей, как про­
цессы деполяризации в миокарде предсердий, длительность электри­
ческой систолы желудочков, процессы реполяризащш в миокарде желу­
дочков, фазовые соотношения электрической систолы. Менее динамич­
ными были процессы деполяризации в миокарде желудочков, нарушения 
проводимости, ритма, снижение вольтажа, вреш местной электронега­
тивности и признаки преобладания электрической активности тех или 
иных отделов сердца. Нормальная ЭКГ после лечения отмечена у 32$ 
детей.

Следует отметить, что частое выявление у детей в неактивной 
фазе ревматизма измененного зубца Т и выраженная положительная 
его динамика под влиянием лечения объясняются тем, что фаза прек­
ращения возбуждения сократительного миокарда (или восстановления 
миокарда) крайне лабильна и легко подвергается влиянию со стороны 
различных кардиальных и экстракардиальных факторов, физиологичес­
ких п патологических причин, времени суток и года (Л.И.Фогельсон, 
1957; Г.Я.Дехтярь,1966).

Под влиянием санаторного лечения число детей с наличием на 
электрокардиограмме признаков нарушения процессов реполяризащш 
желудочков снизилось с 55,7 • 2,9$ до 37,3 - 2,8$ ( Р^0,001). 
Наиболее отчетливой положительная динамика данного показателя была 
в первых трех группах, где отмечена его нормализация соответствен­
но в 71,3$ (Р^0,001); 70,2$ (Р^0,01); и 71,9$ (Р-с0,01) слу­
чаев. В группе детей, не получавших бальнеолечение, динамика была 
несущественной.



м е ­

длительность электрической систолы желудочков и величина 
систолического показателя являются достаточным критерием для 
суждения о функциональном состояшш миокарда. Мы присоединяемся 
к мнению многочисленных авторов о динамичности электрической 
систолы желудочков и величины систолического показателя под влня- 
нием лечения. Оздоровитолыше мероприятия санаторного пионерс­
кого лагеря способствовали нормализации замедленной ранее элект­
рической спстолы и повышенного систолического показателя у преоб­
ладающего большинства наблюдавшихся детей (Р-^ 0,001). Уменьше­
ние систолического показателя в группах детей, леченных искус­
ственными минеральными ваннами, статистически достоверно. Раз­
ница данного показателя до и после лечения у детей, не прини­
мавших бальнеотерапии, не достоверпа.

В первой группе замедление электрической систолы желудочков 
выявлено после лечения у 22,7 - 4,1'% детей по сравнению с 
58,5 -  4*906 до лечения (Р-̂  0,001), а в третьей соответственно 
у 29,3 -  6,0$ и 54,3 ± 6,6/S (Р^0,01). Динамика данного показа­
теля у детей второй и четвертой групп статистически не достовер­
на.

Фазовый аплдття электрической систолы, выявивший до лечения 
патологические отклонения, главным образом, за счет удлинения 
фазы прекращения возбуждения, у 53,6 - 2,9$ детей, после лече­
ния показал нормализацию фазовых нарушений у 13,3$ детей 
( Р ^ 0,001). Динамика фазовых нарушений во второй и четвертой 
группах была не достоверной, в первой и третьей - достоверной 
(соответственно Р ^  0,001 и Р-^0,01).



Динамика электрокардиографических показателей у  наблюдавшихся детей при разных видах
бальнеотерапии /количество детей в %/
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Нарушение процессов деполяризации в миокарде желудочков 
выявлялось после лечения значительно репе (Р-с 0,001). Особен­
но благоприятной динамика этого показателя была в первой груп­
пе, где число детей с нарушением деполяризации желудочков снизи­
лось с 72,2 i 1,4$ до 45,5 -  4,9$ ( Р<0,001). Сдвиги в осталь­
ных группах были не существенныш.

Нарушение процессов деполяризации в шокарде предсердий 
было более динамичным под влиянием саиаторного лечения и сдвиги 
данного показателя были статистически достоверными во всех 
группах, кроме третьей, в которой, однако, также отмечалась 
тенденция к его нормализации.

Нарушение проводимости было относительно динамичным пока-\
зателем и нормализация ее была достоверна лишь в первой группе 
(Р<0,01).

При сравнении групп (см. рис.З) выявлено, что наиболее вы­
раженные положительные сдвиги в ОКГ-показателях паблвдались 
у детей, получавших лечение йодо-брошшми ваннаш. Динамика та­
ких показателей, как нарушение деполяризации в шокарде предсер­
дий и желудочков, реполяризации в шокарде желудочков, эволюция 
фазовых нарушений и величины электрической систолы и систоличес­
кого показателя в сторону улучшения, была в этой группе статис­
тически высоко достоверна. Менее динамичными в этой и других 
сравниваемых группах оказались нарушения ритма, замедление 
внутрипредсердной и внутрипелудочковой проводимости, время 
местной электронегативности, снижение вольтажа зубцов.

На втором месте по выраженности положительных сдвигов на 
ЭКГ стоит третья группа. Наиболее динамичными были нарушения 
деполяризации предсердий, реполяризации желудочков, фазовые



нарушеиия, длительность электрической систолы и величина систоли­
ческого показателя.

В группе детей, получавших лечение морскши ваннами, динашч­
н ы ш  были лишь нарушения реполяризации желудочков, остальные пока- 
затеш - относительно динамичными или устойчивыш к лечению.

Наименее выраженными сдвиги ЭКГ-показателей были у детей, 
не получавших бапьнеолечение. В данной группе динашчныш оказа­
лись только нарушения деполяризации предсердий, все остальные пока­
затели - относительно динашчныш и устойчивыш к лечению.

Для иллюстрации благоприятных изменений 010? под влиянием йодо- 
бромных в а ш  приводим следующую выписку из протокола ЗКГ.

Ю-ин Костя,12 лет 9 мес.История болезни й 179 (рис.4). Клинический диагноз: ревматизм I. Неактивная фаза. Остаточные явлеьшя перенесенного эндоыиокардита. IIq .На ЭКГ от 15Д1-1974 г. отмечено нарушение процессов деполяризации в шокарде предсердий (зубец Р изменчивой Форш) и процессов реполярнзации в шокарде желудочков (вольтаж зубца Т снижен во всех отведениях), синусовый ритм прерывается редкпш беспорядочными желудочковыми экстрасистолами <"во П, V 3, V 4» V6 отв.) на 4-IU-o...сокращении. *На ЭКГ от 24/ХП-1974 г. после санаторного лечения с включением йодо-бромных ванн отмечена положительная динамика ЭКГ-изменений: исчезла экстрасистолия, улучшились процессы деполяризации в шокарде предсердий.
3. Функциональные пробы.

Для выбора правильного режима двигательной активности у детей 
в неактивной фазе ревматизма очень важны анализ влияния мышечных 
нагрузок на функциональное состояние организма и определение физи­
ческой работоспособности. В связи с этим особое значение приобре­
тают функциональные пробы. Ведущее место принадлежит изучению 
в л и я н и я  нагрузки на кардпо-респираторную систему, так как резерв­
ные возможности ее лимитируют способности организма к выполнению 
мышечной работы.



Группы Кол-водетей
Статисти­ческийпоказатель

Проба до Н.А.Шалкову J& 5 (количество детей в $ )
Норыальныйиди Нормальный"Б" Допустишй Патологичес- ’Патологичес-- кий умеренный! кий выражен: :ный :

Патологи­ческий значитель­но вырапен

I 101 м 74,3 95,0 1,0 1,0 1,0 2,0 18,8 2,0

•
3,9 1,0

и 4,3 2,1 0,9 0,9 0,9 1,4 3,9 1,4 1,9 - 0,9 -
Р ,001 0 >С1,05 ^ 0,,001 <<0,05 >0,05

п 57 ы 80,7 93,0 1,7 1,7 — — 14,0 5,3 3,6 _ _ I
сом 5,2 3,4 1.4 1.4 - - 4,6 2,9 2,5 - 1—1 - 1

Р < 0.02___ 0 ___> 0. 05 >0.05
57 М 68,4 93,0 7,0 1,7 1,7 — 12,3 1,7 7,U 3,6 3,6

ш £2 6,1 3,4 3,4 1,4 1,4 - 4,3 1,4 3,4 2,5 2,5
_ Р _ <с0.001 > С1.05 >0.05 ^ 0.02 < 0.02 0

1У 85 м 70,6 81,1 1,2 1,2 — 1,2 22,4 14,1 5,8 2,4 — —
ы 4,9 4,2 1 ,1 1 ,1 - 1 , 1 4,5 3,7 2,4 1,6 - -— - Р >0.05 0 0.05 > 0,05 >0.05

Всего 300 И 73,3 90,3 2,3 1,3 0,7 1,0 17,7 6,0 5,0 0,7 1,0 0,7
м 2,5 5,1 0,9 0,6 0,5 0,6 2,2 1,3 1,3 0,5 0,6 0,5
Р <г: 0.01 >С1.05 > 0.05 . 001 ^ 0.01 >0 .05

Приыечание: I - до лечения,
2 - после лечения



Исследование функционального состояния сердечно-сосудистой 
систеш по данным проб с физическими нагрузками по Н.А.Шалкову 
выявило в первые дни пребывания детей в лагере снижение адапта­
ции к физическим нагрузкам у значительного числа детей.

Под влиянием дифферехщнрованного лечебио-двигательного р е ш ­
ка t занятий лечебной физкультурой, посильным трудом, бальнеопро­
цедур и других оздоровительных и реабилитационных мероприятий 
повышались функциональные возможности организма и работоспособ­
ность.

Результаты исследования функционального состояния сердечно­
сосудистой систеш по данным ответных реакций на пробу & 5 пред­
ставлены в таблице 12 и на рисунке 5. Как следует из таблицы, под 
влиянием лечения значительно увеличилось число благоприятных 
реакций на данную нагрузку за счет уменьшения патологических.
Число детей с нормальной реакцией на предложенную нагрузку возрос­
ло к концу пребывания в лагере с 73,3 до 90,3$ (Р<0,01), с 
патологически умеренной - уменьшилось с 17,7$ до 6$ (Р^0,001), 
с патологически выраженной - с 5$ до 0,7$ (Р^0,01).

Анализ ответных реакций сердечно-сосудистой систеш на дан­
ную физическую нагрузку у детей, получавших различные лечебные 
комплексы, показал их неоднотшшость. Наиболее благоприятные 
сдвиги в функциональном состоянии систеш кровообращения в ответ 
на нагрузку выявлены у детей, получавших йодо-бромные и хвойно­
соленые ванны. Число детей с нормальной реакцией на нагрузку 
возросло после лечения в первой группе с 74,3 до 95$ ( Р < 0,001), 
а с патологической - уменьшилось до 2$ ( Р ^ 0,001). В третьей 
группе удельный вес нормальных реакций повысился с 68,4 до 93$
( Р < 0,001), патологических - с н и з и л с я  д о  5,3$ (Р-^0,02).



Типы ответных реакций сердечво-сосудясто£ системы на 
фязячесхус нагрузку у йабяюдэвгтгхся д е к а  еря р а з в ы  
видах бальнеотерапии в динамике лечения /по данном 
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Груп­ Кол-во;Статисти- : Нооба по Н.А.Шалкову й 6 (количество детей в %)пы детей :ческий : Показатель: Нормальный
"А"

I Нормальный 
: °Б"

: Допустимый •
••••
•

Патологичес­кий умеренный Шатологичес-:.‘кий выражен-::ный : • ;
Патологи­ческийзначит.выпажен.

I : 2 I :2 : I : 2 : I : 2 I : 2 « 1 : 2 : I : 2

77/79 М 44,1 81,8 11,7 2,0 41,6 13,1 2,6 3,1 —

I м 5,6 3,8 • - 3,6 1,4 5,6 3,4 М * СО ы -а - -

Р < 0,001 ^ 0,01 < 0,001 >0,05 \

П 47/54 И 44,8 72,2 2,1 — 14,3 5,5 29,8 20,4 3,5 1,9 —  _

ы 7,2 6,1 2 ,1 - 5,1 3,1 6,6 5,4 4,0 1,3 -1

¥Р ^ 0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
ш 44/54 М 36,4 77,7 6,8 6,8 3,6 43,2 13,5 6,8

м 6,9 5,6 3,8 - 3,8 4,4 7,4 5,3 3,8 —  —

61/71
Р ^ 0,001 >0,05 >0,05 < 0,01 ->0,05

1У М 42,7 63,4 1,6 — 4,9 2,8 50,8 33,8 —  — -  -

и 6,3 5,7 1,6 - 2,7 1,4 6,4 5,6 -  - -

Р ^ 0,02 >0,05 >0,05 < 0,02

Всего 229/278 И 42,4 74,3 2,2 — 9,9 3,3 41,5 20,9 4,0 1,5 -  —

м 3,2 2,6 0,9 - 2,1 1 ,1 3,2 2,3 1,3 0,7 -
...... JJQ I_____ , ^ Д , Ш _ -=0,Ш ________ 0,(Ш_. -_ >0,05_

Примечание: I - до лечения 2 - после лечения
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У детей второй группы исходное функциональное состояние 
сердечно-сосудистой систеш было несколько более благоприятный.
Под влиянием лечения число детей с нормальной реакцией на нагруз­
ку увеличилось с 80,7$ до 93$ ( Р<0,02), уменьшилось с патологи­
ческой до 5,3$ (Р>0,05), т.е. после лечения показатели второй 
и третьей группы стали аналогичными.

Менее благоприятными и выраженными были сдвиги в функциональ­
ном состоянии систеш кровообращения после лечения у детей, не 
получавших бальпеопроцедур, отвеченные сдвиги не были достоверными.

Результаты исследования функционального состояния сердечно­
сосудистой систеш по данным ответных реакций на пробу J& 6 пред­
ставлены в таблице 13 и на рисунке 6. Из таблицы видно, что об­
щее число нормальных реакций возросло после санаторного лечения 
с 42,4$ до 74,3$ (Р^0,001), допустимых - с н и з и л о с ь  о 9,9 до 3,3$ 
(Р<0,01), патологических умеренных - с 41,5 до 20,9$ (Р^ 0,001), 
патологических выраженных - с 4 до 1,9$ (Р >0,05).

Анализ ответных реакций сердечно-сосудистой систеш на 
функциональную пробу J& 6 показал, что аналогично реакции иа пре­
дыдущую нагрузку, наиболее оптимальными были сдвиги в группе 
детей, получавших йодо-бромные и хвойно-соленые ванны. Б первой 
группе удельный вес детей с нормальными типаш ответных реакций 
сердечно-сосудистой систеш на нагрузку повысился с 44,1 до 81,8$ 
(Р< 0,001), допустимым - снизился с 11,7 до 2$ (P-C0.0I), патоло­
гически умеренным - с 41,6 до 13,1$ (Р^ 0,001), патологически вы­
раженным - повысился с 2,6 до 3,1$ (Р>0,05).

В третьей группе под влиянием лечения число детей с нормаль­
ной реакцией на большую нагрузку увеличилось с 36,4 до 77,7$ 
(Р«с0,001), с патологически умеренной уменьшилось с 43,2 до 18,5$ 
(Р<0,01). Благоприятной, но менее выраженной была динамика



аиалшзируемых показателей у детей второй и четвертой групп. Число 
детей с нормальной реакцией на пробу JS 6 возросло во второй груп­
пе с 44,8 до 72,2$ (Р<-0,01). Изменение числа детей с допустимыми 
и патологическими типами ответных реакций были несущественными.
В группе детей, не получавших ваппы,выявлено увеличение удельного 
веса нормальных реакций с 42,4 до 63,4$ (Р<0,02) и снижение пато­
логически умеренных с 50,8 до 33,8$ ( Р<. 0,02).

Изменение длительности произвольной задержки дыхашш на вдо­
хе у наблодавшхся детей представлено в таблицах 14 и 15.

Таблица 14
Изменение длительности произвольной задержки дыхания на вдохе у наблюдавшихся детей в динамике санаторного лечения

- .Возраст:в годах: * ♦- - - -И А
Пол

.......—  --- — — ----- -- --- ------ - —!Кол-во:Статисти- : Пвоба Шталге (сек.)
;детей :Показатель ̂ до лечешя \ после лечения• • __ А _ _ _  ___ •_ _ -

И 62 М -  т 30,61 -  1,15 35,13 ± 0,98

7-10 пределыколебаний 10-53 18-54 
Р -<0,01

д 43 М i м 26,33 ± 1,29 32,09 - 1,16 
пределыколебаний 16-50 20-52

___ Р ________ ____________  _
М 94 М ± ы  36,54 ± 1,25 39,94 ± 1,10

11-14 пределыколебаний 12-70 18-66 
Р -^0,05

д 101 М ± м 28,66 ± 1,14 33,35 ±  0,96 пределыколебаний 9-55 12-60 
Р ^ 0 ,0 1



Как видно из таблицы 14, длительность произвольной задержки 
дыхаш зя на вдохе у наблюдавшихся детей под влиянием санаторного 
лечения имела тенденцию к увеличению, более выраженную у девочек в 
обеих возрасишх группах. У девочек младшего школьного возраста ьреь 
задержи дыха1ш я  на вдохе увеличилось с 26,33 * 1,29 до 32,09*1,16 

(Р < 0 ,0 1 ) ,  среднего школьного возраста - о 23,66 * 1,14 до 
33,35 * 0,96 ( Р < 0 ,0 1 ) .  У мальчиков аналогичный показатель увели­
чился после лечения в младшей подгруппе о 30,61 * 1,15 до
35.13 * 0,93 ( Р ^ 0 ,0 1 ) ,  старшей - с 36,54 * 1,25 до 39,94* 1,10 

( Р ^ .0 ,0 5 ).

Динамика данного показателя в зависимости от вида проводив­
шейся бальнеотерапии представлена в таблице 15. Из таблицы 15 

следует, что во всех грушах детей была выявлена отчетливая тен­
денция к повышению времени произвольной задержки дыхания на вдохе 
после лечения, но выраженность ее была неодинаковой при разных 
видах бальнеотерапии.

Наиболее отчетливые сдвига выявлены в первой группе, где 
анализируемый показатель увеличился у детей 7-10 лет с 27,78 *

1,14 до 33,93 * 0,99 (Р < 0 ,0 0 1 ) ,  I I - I 4  лет - с 31,97 * 1,71 до
38.13 * 1,39 (Р -< 0 ,0 1 ). У детей 7-10 лет третьей группы время 
произвольной задержки дыхания на вдохе увеличилось после лечения 
о 26,57 * -2 ,2 6  до 33,86 * 1,97 ( Р ^ 0 ,0 5 ) ,  I I —14 лет четвертой 
группы с 28,91 * 1,25 до 32,39 * 1,14 ( Р < 0 ,0 5 ) .  У остальных де­
тей второй, третьей и четвертой групп динамика данного показателя 
была несущественной.

Величины изучаеглых показателей по данным функциональных проб, 
которые разделяли детей по реакции нх системы кровообращения на 
нормальные и патологические, использовались в качестве критериев 
для обоснования перевода ребенка на следующий этап санаторной реа­
билитации с более расширенным режимом физической активности.



Изменение длительности произвольной задержки дыхания на вдохе у наблодаашихся детей при разных видах бальнеотерапии
Ж" " П""т"" "" V  ~ п и - ! - -  II I - Т  "" 1,1 -ГП Т-ТШ ЛИ -Ш И Л ! -И-1ПТ-1 - г вши *Группы:Возраст:Кол-во:Статисти- : Проба и'гаиге (сек.)______: jдетей :^кие^з°-: до лече1шя . после лечения

?---------  ♦________ I_____________•____________t________________ *________

т 7-10 40 и i и
•

27,78 ± 1,14 33,93 ± 0,99I пределыколебаний 17 -- 45 1 8 - 4 8
Р ^ 0,001

11-14 61 М - м 31,97 '- 1,71 38,13 ± 1,39
пределыколебаний 12 -- 70 14 - 65

.. Р . .  .^0.01 ________  ...

п 7-10 20 М — ш 27,30 ± 2,20 31,52 ± 1,98
пределыхсолебаний 10-50 1 8 - 5 4

Р >0,05
11-14 37 м i м 33,85 ± 2,19 37,15 ± 1,93

пределыколебаний 9 - 65 12 - 60
Р >0,05

7-10 20 М ± м 26,57 ± 2,26 33,86 ± 1,97
пределыколебании 16 - 40 19 - 40

ш Р -<0,05
11-14 37 М - м 36,84 ± 1,92 39,35 - 1,65

пределыколебаний 14 - 65 20 - 60
Р >0,05

1У 7-10 25 М 33,00 ± 1,84 35,05 ± 1,59
пределыколебанийР 16 - 53 20 - 50 >0,05

11-14 60 М - м пределы колебаний
28,91 ± 

10 -
1,25
50

32,39 * 1,14 
1 6 - 4 8

Р -СО,05



Исследоваиня показали» что большинство детей с недостаточ­
ностью митрального клапана в неактивной фазе ревматизма вполне 
удовлетворительно справлялось с физическими нагрузкаш и имело 
нормальные показатели пробы Штанге, что свидетельствовало об 
удовлетворительной мобилизации компенсаторных резервов организ­
ма у этих детей.

В то не время у части детей, перепесишх атаку ревматизма 
без образования в последующем порока сердца и считавшихся бла­
гополучными, отмечены признаки нарушений функциональной спо­
собности кардио-респираторной систеш, выявляемые после физичес­
кой нагрузки. Это указывает на необходимость тщательного уточ­
нения у всех детей, поступающих в санаторный пионерский лагерь, 
функционального состояния сердечной мышцы прп назначении им диффе 
ренцироваиного лечебно-двигательного режима, регуляции учебной 
и трудовой нагрузки.

Комплекс оздоровительных и реабилитационных мероприятий 
в лагере способствовал постепенной тренировке сердечно-сосудис- 
той ц дыхательной систем и давал возмокность постепенно увели­
чивать временно ограниченную двигательную активность детей.

В число детей, неудовлетворительно справлявшихся с диф­
ференцированными физическими нагрузками как при поступлении в 
лагерь, так и после проведенного лечения, входили дети со с л о е ­

ными пороками сердца, нарушениями гемодинамики. Динамика функ­
ционального состояния в  сторону улучшения у  таких детей была 
незначительной.



4. Действие однократных йодо-бромных ванн на функциональное состояние сердечио-состапстой сист&.зд.

Ввиду того, что действие искусственных йодо-брошых B a in i 

на детей, больных ревматизмом, не изучено, ш  исследовали не­
посредственное влияние однократной йодо-брошой ванны на функ­
циональное состояние сердечно-сосудистой системы у 20 детей в 
неактивной фазе ревматнзгла путем изучения пульса,дыхания,арте­
риального давления до, во вреш и через 10-15 минут после приема 
каждой из 10 ванн, ЭКГ непосредственно перед каждой ванной и 
через 5 минут (вреш на одевание) после ванны. Из них мальчиков 
было 14, девочек - 6. У 5 детей отмечались функциональные изме­
нения со стороны сердца, у 4 - остаточные явления перенесенного 
ревмокардита, у 10 - недостаточность митрального клапана, у 
одного - шокардиосклероз. Одну атаку ревматизма перенесли 13 
детей, две - 5, три и более - двое. Наличие хронических очагов 
инфекции отмечено у 16 детей.

Йодо-бромные ванны проводились по методике умеренно- 
интенсивного воздействия, через день, всего 10 ванн на курс.

Динамика показателей гемодинамики отражена в таблицах 16 
и 17. Как видно из таблицы 16, действие отдельных йодо-бро1лшх 
ванн на сердечно-сосудистую систеглу выражалось в урежении пуль­
са в среднем на 4-10 в минуту у всех детей. Замедление пульса 
отмечено на 3-5 минуте во время приема ванны и в течение 1 - 2  
часов после приема вашш. Отмечалось также улучшение наполнения 
пульса, замедление .. углубление дыхания в ванне.



Таблица 16
Динамика показателей гемодшашки под влиянием однократных йодо-бро;дшх ванн (П = 20)

К : С т а т и с т и -  : П У Л Ь С •• У Д А Р Н Ы  ц О Б •ь Е 1.1
р д о в а -

*ЧССхШ11 ПО—. "  —Гказатель : т
• • j . : 2 : 3  : 4 : 5 : 6 : 7 : 8 : 9 : 10 : I  : 3  : 4 : 5  :  6 : 7 : О 1 9 :: 10

М 85,6 83,9 82,9 81,7 86,0 82,2 82,0 82,3 84,8 82,9  -46,5 43,3 4 4,2 44,4  47,2  49,2 46,0 47,7 45,5 48,7

ш -  ".
м 2 ,3 2,4 1,4 2,1 1 .9 2 ,2 0*7 1 ,0 1 ,0 0 ,9 4 ,5 2 ,7 2 ,2 2 ,5  2 ,1  1 ,8 ,  - 1,7 1 ,9 2 ,0

1 М 75,3 78,6 74,0 76,9 79,7 77,9 73,8 73,0 76,3 73,7 53,2 54,5 57,5 54,0 58,0  54,2 55,2 56,7 53,2 57,7
|цс м 1,9 2,1 2 ,0 1 .9 1.4 2,1 1.4 1 ,3 1 ,3 1 .5 2 ,3 2 ,7 2 ,6 2 ,6  3 ,3  3 ,4 2,4 0 ,6 2 ,3 1 . 8

Р1 < 0 ,0 0 1 4 ), 05 < .0,001 > 0 ,0 5 <.0,05 < 0,001 •.0,001 ^и,001 < 0 ,0 0 1 < 0,001 > 0 ,0 5 < .0,01 < 0,001 с о ,  05 < 0,001 > 0 ,0 5  < 0 ,0 1  <0,001 < 0,05 <  0,001

1 М 78,6 79,7 75,3 76,3 78,6 78,6 75,3 74,0 76,9 73,8 54,0 54,2 58,0 54,5 57,5 53,2 54,0 55,2 54,2 57,5
! 10-15 1Л 2,1 1.4 1 ,9 1 .3 2,1 2,1 1 .9 2 ,0 1 .9 1.4 2 ,6 3 ,4 3 ,3 2 ,7  2 ,6  2 ,3 2 ,6 2 ,4 3,4 2 ,6
. ) Р2 < 0 ,0 1  ^0,05  ^ 0,001 > 0 ,0 5 < 0 ,0 5  < 0 ,0 1 < 0 ,0 1 ^ 0 ,0 0 1 А О V» О О W Л о ♦ 8

 
1—

1 > 0 ,0 5 < 0 ,0 1 < 0 ,0 0 1 < 0 ,0 5 < 0 ,0 1  > 0 ,0 5  < 0 ,0 5 < 0 ,0 0 1  < 0 ,0 5  < 0 ,0 0 1

Таблица 17
Динамика показателей гемодинамики после приема йодо~брог.шых Bairn (абс.)

раменность I П У Л Ь С +т Г.1акснмальное давление •• Минимллыюе давление • Ударный объем
вигов ! I . 2 : 3 ; 4 : 5 : 6 ; 7 ; 8 ; 9 :Ю : I . 2. 3 . 4» 5- 6. 7» 8 ■ • • * • • • • • 9.10: I : 2 • 3* 4* 5* 6 • 7 * 8* 9* 10* I*• • • • • * • • « • 2< 3: 4- 5; 6: 7: 8; 9$10

1ченпе 8 9 13 II 9 7 II 5 7 9 2 4 3 2 2 6 3 - - - 14 15 16 13 16 12 13 15 18 Б
ьшеыне 20 19 20 20 20 20 20 20 20 20 6 7 4 5 4 6 4 7 6 6 13 12 13 15 14 10 14 18 17 17 3 2 3 4 2 5 - - - -
изменений - I - - - -  - - - - 6 4 3 4 7 7 5 8 7 5 5 4 4 3 4 4  3 2 3 3  3 3 1 3 2 3 7 5 2 2

Примечание: 1,2,3...10 - процедуры
Pj - по отношению к показателям до ванны 
Рр - по отпопению к показателям до ва!шы
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Средние показатели частоты пульса статистически достоверно 
уменьшились в ванне во вреш 1,3,5,6,7,8,9,10 процедуры и через 
10-15 шнут после выхода из ванны после этих не процедур.

Какой-либо закономерности в отношении изменения систолическо­
го давления под влиянием отдельных йодо-брошых ванн нам выявить 
не удалось, хотя, как видно из таблицы 17, несколько чаще отве­
чалось его повышение, чем снижение или отсутствие динамики. 
Повышение систолического давления, как правило, было незначи­
тельным, в среднем на 5-10 мм, чаще набладалось при исходном его 
понижении.

В отношении диастолического давления у всех детей выявлен 
отчетливый гипотензивный эффект под влиянием йодо-бромных ванн, 
наиболее выраженный во время последних трех процедур. У отдель­
ных детей во вреш приема первых процедур отмечено повышение 
диастолического давления на 5-10 мм, которое после 7-ой ванны 
также шлело тенденцию к снижению.

Полученные н а ш  данные согласуются с результатами исследо­
ваний сердечно-сосудистой системы взрослых в условиях йодо-соле- 
•йшг ванн индифферентной температуры немецкими учеными. Ими выяв­
лено снижение диастолического и, в меньшей мере, систолического 
давления, уменьшение частоты сердечных сокращений и потребности 
в кислороде, возрастание силы сердечных сокращений и минутного 
объема крови по результатам телеметрических исследований
(H.PozeaeL, W. R.itscheL » 1974).

У преобладающего большинства детей отмечено увеличение 
ударного объема крови во вреш пребывания в ванне и через 10-15 
минут после выхода из нее. У отдельных детей во вреш приема 
первых шести процедур выявлено уменьшение данного показателя,



а после шестой п последующих - повышение или отсутствие динами- 
ки. Средние показатели ударного объема крови, как видно из 
таблицы 16, статистически достоверно увеличивались в ваше и че­
рез 10-15 минут после выхода из нее во время 2,3,4,5,7,8,9,10-ой 
процедуры.

Кривые средних показателей частоты пульса и ударного объема 
крови представлены на рисунках 7 и 8.

Данные электрокардиографического исследования показали, что 
однократные йодо-брошые ванны вызывают благоприятные сдвиги 
внутрисердечной гемодинамики и улучшают сократительную способ­
ность миокарда у детей в неактивной фазе ревматизма.

Наиболее выраженными и динамичными под влиянием однократных 
процедур были изменения сердечного ритма, длительности электри­
ческой систолы, систолического показателя и процессов реполяри- 
зацин в миокарде желудочков. Сердечный ритм урезался в большинст­
ве случаев после приема ванны на 5-10 сокращений в минуту.
Тахикардия, выявляемая в исходном состоянии прн первых двух-трех апроцедурах, исчезла после приема последующих. Урежете сердечного 
ритма, удлинение электрической диастолы способствовало более 
экономной работе сердца и обеспечивало нсобходшлый "отдых" мио­
карду.

Длительность интервала Р - Q к процессы деполяризации в мио 
карде предсердий и желудочков были устойчивыми и непосредственно 
после ванны не изменились. Уширенный QftS комплекс, выявленный 
у одного ребенка до лечения, нормализовался после 4-ой ванны.

Существенным показателем, отражающим функциональное состоя­
ние миокарда, является электрическая систола желудочков. Под 
влиянием однократной йодо-бромной ванны у всех 20 детей в неактнв



ной (Jase ревматизма с различными сердечными изменениями происхо­
дило укорочение удлиненной систолы желудочков и уменьшение 
увеличенного систолического показателя, что свидетельствовало об 
улучшении функционального состояния миокарда* У 18 детей увеличен­
ные электрическая систола и систолический показатель нормализо­
вались ухе после первой, у двух после второй и четвертой проце­
дуры. По-видимому, это свидетельствует о том, что во время кур­
са ванн наступает адаптация к раздражителю, и на последние проце­
дуры реакция со стороны систолы становится более адекватной, чем 
на первые.

Фазовый анализ электрической систолы выявил патологические 
отклонения, главным образом, за счет удлинения фазы прекращения 
возбуждения у 16 из 20 детей в исходном состоянии. Нормализация 
длительности электрической систолы у этих детей сопровождалась 
выравниванием фазовых нарушений под влиянием однократно приня­
тых йодо-бромных ванн*

Процесс реполяризации, более продолжительный во времени, 
чем процесс деполяризации миокарда желудочков, больше подвержен 
влияниям со стороны различных кардиальных и экстракардиальных 
факторов, является более активным процесоом и требует для свое­
го осуществления дополнительной энергии (М.К*0сколкова,1967,
Р.Э.Мазо, 1968 и др.).

Этим мы объясняем тот факт, что процесс реполяризащш бо­
лее тонко отражал степень вовлечения сердца в патологический 
процесс, а изменения этого процесса были наиболее динамичными 
при изучении влияния однократно принятой йодо-бромной ванны у 
детей в неактивной фазе ревматизма. У 12 детей, имевших на 
электрокардиограмме в исходном состоянии изменения зубцов Т, 
что позволяло говорить о наличии у них нарушения процесса



реполяризации в миокарде желудочков, под влиянием бальнеопроце- 
ДУР происходило исчезновение сглаженности или некоторой реинвер­
сии и увеличение вольтажа зубцов Т, преимущественно в левых груд­
ных отведениях. Эти изменения, характерные для улучшения процес­
са реполяризации миокарда желудочков, являются, видаю, показате­
лем адекватной реакции детей на процедуры и связаны с улучшением 
трофики миокарда. У остальных детей отсутствовали отчетливые нару­
шения со стороны реполяризации желудочков в исходном состоянии. У 
четырех из этих детей не отмечено динамики зубцов Т, у остальных - 
небольшое увеличение вольтажа зубцов Т в левых грудных отведениях.

Таким образом, динамика ЭКГ-показателей свидетельствовала о 
том, что перераспределение крови под влиянием ванны носит физиоло­
гический характер. Положительная динамика зубца Т, приближение к 
должным величинам систолического показателя и длительности электри­
ческой систолы указывало на улучшение трофики и кровоснабжения 
миокарда.

На рис.9, на котором представлена ЭКГ К-ва Павла,II лет,при 
четвертой и пятой процедуреfвидно отчетливое увеличение зубца Т 
в отведениях Y 4 иУб*

На рис.10 представлена ЭКГ Х-ва Наиля,II лет, где можно ви­
деть урежение ритма сердца и нарастание вольтажа зубцов Т после 
4 и 5-ой ванны. Аналогичные изменения можно пронаблюдать и на 
рис.II и 12.

После приема йсдо-бромной ванны дети отмечают ощущение тепло­
ты, иногда легкое покалывание кожи, состояние сонливости. Нередко 
дети засыпают после ванны в комнате отдыха. Через 1-2 часа после 
принятой ванны отмечается ощущение бодрости, свежести, повышение 
эмоционального тонуса и трудоспособности.
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Болыпинство детей хорошо переносило йодо-броыные ванны.
У 22 (21,3/з) из 101 ребенка, прпншлавшего ванны, отмечалась 
слабо выразхенная бальнеореакщш. Наиболее часто она проявлялась 
легким головокружением в ваше и головной болыо после ванны 
(у 17 детей), реке - общим недомоганием (у 4-х детей), появле­
нием колющих болей в области сердца (у I ребенка). Как правило,
реакция наблюдалась при приеме в а ш  в режиме умеренно-интенсив­
ного воздействия и исчезла при переводе на режим слабо-интеи- 
сивного воздействия. Наиболее часто бальнеореакщш возникала 
после 4-5-ой ванны (у 16), у двух детей - после первой проце-
ДУРН» у двух - после второй и у двух - после шестой и восьмой.
Зависимости возникновения бальнеореакции от характера сердеч­
ных поражений не выявлено. После 5-6-ой процедуры, когда дети 
уже, по-видимому, адаптировались к новому раздражителю, боль­
шинство из них отмечали улучшение самочувствия, исчезновение 
общей слабости и утомляемости, неприятных ощущений в области 
сердца, уменьшение артралгпй, более бодрое настроение,крепкий 
и продолжительный сон, повышение работоспособности.

Таким образом, йодо-бромные ванны вызывали положительные 
сдвиги гемодинамики. Наиболее четким является брадикардический 
и гипотензивный в отношении диастолического давления эффект, 
что свидетельствует о ваготропном механизме действия этих 
ванн. Выявленные сдвиги находятся в прямой зависимости от изме­
нений венозного притока, обусловленного действием гидростати­
ческого давления и теплового факторов. Действие химического 
фактора йодо-бромных в а ш  сказывается в более мягком щадящем 
и нормализующем влиянии на сосудистый тонус. Постепенное на­
растание нагрузки в смысле продолжительности ванн способствует



мягкой, эластичной перестройке организма. В результате создаются 
более благоприятные условия для функционирования и регуляции 
нервной и сердечио-сосудистой систем, Улучшеше функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы, благоприятная динамика по­
казателей гемодинамики, характер сосудистой реакции при приеме 
йодо-бромных ванн значительно облегчают работу сердца и способст­
вуют более экономной его работе и тренировке. Вместе с тем во вре­
мя курса ванн наступает адаптация к раздражителю, на последние 
процедуры реакция со стороны сердечно-сосудистой систеш стано­
вится более адекватной при прежних, но более продолжительно дейст­
вующих факторах.

Курс лечения йодо-бромными ваннами является процедурой впол­
не адекватной по нагрузке, оказывающей благоприятное влияние на 
больных ревматизмом детей в неактивной фазе, п важнейшим компонен­
том комплекса реабилитации в санаторном пионерском лагере.

Состояние сердечно-сосудистой системы является основным 
лимитирующим фактором при назначении йодо-бромных бальнеопроцедур 
детям, больным ревматизмом в неактивной фазе. При удовлетворитель­
ном функциональном с о с т о я н и и  данной систеш можно считать наиболее 
оптимальным курс из 10 ванн в режиме умеренно-интенсивного воздей­
ствия. При снижении функции сердечно-сосудистой систеш действие 
йодо-бромных ванн на сердце следует расценивать как нагрузочное, 
а поэтому целесообразнее назначать и х  в  режше слабо-интенсивного 
воздействия.

Резюмируя вышеизложенное, следует подчеркнуть, что комплекс­
ное углубленное изучение показателей кардно-респираторной систеш 
детей в неактивной фазе ревматизма в покое, при дифференцирован­
ных физических нагрузках и в динамике бальнеолечепня в сопостав-



лешш с клиникой заболевания, позволяет уточнить функциональные 
возможности, глубже понять сущность нарушений, возникающих при 
ревматизме в системе кровообращения. Ото помогает правильнее 
решать вопросы обоснования двигательных режимов, назначения 
адекватных функциональным возможностям детей бальнеологических 
методов лечения.

Комплекс оздоровления и реабилитации, включающий оптимальпую 
организацию режима дня и питания, разнообразные формы лечебной 
физкультуры и трудовых процессов, бальиеотерапевтические мероп­
риятия в санаторном пионерском лагере, способствовал значитель­
ному повышению функциональных возможностей детей, улучшению их 
работоспособности.

Наиболее благоприятная динамика всех показателей функциональ- 
ного состояния сердечно-сосудистой систеш выявлена у детей, по­
лучавших йодо-бромные ванны, что позволяет оценить последние как 
важное звено в системе реабилитации, способствующее восстановле­
нию нарушенных функций сердечно-сосудистой системы.

ГЛАВА УН. ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕ;! СТАТУСА И РЕАКТИВНОСТИ ВЕГЕТАТИВНО!! НЕРВНО,; СИСТЕМЫ ПОД ВЛИЯНИЕМ КОМПЛЕКСНОГО САНАТОРНОГО ЛЕЧЕНИЯ.
Вегетативная нервная система пршпс.:ает непосредственное 

участие в сложном механизме регуляции функций внутренних орга­
нов и отражает функциональное состояние высших регуляторных 
центров - коры мозга и диэнцефалыюй области. Вегетативные аппа­
раты широко представлены во всех тканях организма, что позволяет 
нервной системе корригировать происходящие в mix процессы, в то 
же время делает ее уязвимой при поражении любых систем организ­
ма (А.М.Вейн,1971).



По современным представлениям, ведущая роль в этиопатогене- 
зе ревматизма отводится измененной реактивности организма, особен­
но вегетативной нервной системы, участвующей в процессах аллергии 
п иммунитета (Р.Я.£уяновсиая,I960,1966; 0.Д.Соколова-Пономарева, 
1365; Ф.К.Андараанов, 1970; 3.А.Спасская,1971; Б.Г.Тец,1973;
К. L i i k r  ,1371} С.Крушев с соавт.,1973ih.SrokLLck ,1974 и др.).
В омязи с этим изучение статуса и реактивности данной системы при 
ревматизме имеет больше значение.

Нами проведено изучение статуса и реактивности вегетативной 
нервной системы у всех наблюдавшихся детей и прослежена их дина­
мика иод влиянием комплексного санаторного лечения. В таблице 
18 представлены результаты оценки статуса вегетативной нервной 
системы по отдельным показателям в динамике санаторного лечения.

Как следует из таблицы 18, значимость различных показателей 
для выявления отклонений в сторону преобладания ваготошш и оим- 
патикотонии в статусе вегетативной нервной системы неодинакова.
Об отсутствии четкой корреляции мезду отделышш показателями ста­
туса вегетативной нервной системы при ревматизме у детей сообщали 
многие исследователи (А.Д.Хелевина, 1962; А.В.Аболенская с соавт., 
1969; Ф.К.Ацдар£анов,1970; Б.У.Абдукаримов,1971 и др.). Учитывая 
ото, мы провели комплексную оценку статуса вегетативной нервной 
системы индивидуально у иодцого из наблюдавшихся детей, проследи­
ли за этими показателями в динамике санаторного лечения и попыта­
лись выявить влияние разных видов бальнеотерапии на их сдвиги.

Результаты комплексной оценки статуса вегетативной нервной 
системы в динамике санаторного лечения при разных видах бальнеоте­
рапии представлены в таблице 19 и на рисунке 13. Как видно из таб­
лицы 19, до лечения нормотония отмечалась у 33,3$ обследовашшх 
детей, дистония - у 40,3$, ваготония - у 18$,симпатикотоипя- у 8,4$.



1,11 у с В Е Д У Щ И Й  Л Е Ч Е Б Н Ы  ii Ф А К Т О Р
длвяоЗ нервной свете® Йодо-бромные ванны (п = 101) • Морские ванны (п := 57)

П о к а з а т е л и с т а т у с а в е г е т а т и в н о й  н е р в н о й  с и с т е м ы
1

зрачки салива­ция потоотде­ление•
пульс

♦
АД : • 

9fт

дыхание
• 1 '"V
• •гширина : :глазных : :шелей :

мигание дермо- : : графизм: зрачки :<оалива- : ция : потоот­деление
• •• 9: пульс :
• • т 9• •

АД

даш 50(49,5) 29(28,7) 31(30,7) 66(65,4) 77(76,2)
4 К\

64(63,4) 60(59,4) 56(59,4)
г
42(41,6) 23(40,4) 28(49,1) 27(47,4) 44(77,2) 44(77,

ще леченая 64(63,4) 80(79,2) 81(80,2) 80(79,2) 97(96,0) 77(76,2) 70(69,3) 70(69,3) 65(64,4) 29(50,9) 31(54,4) 36(63,2) 43(77,1) 55(96,

вшгонияйчення 30(29,7) 18(17,8) 16(15,8) 22(21,7) 2 (2,0) 19(18,8) 15(14,9) 14(13,8) СО ы со о 21(36,8) 10(17,6) 9(15,8) 6(10,6) ч-
щ тения 12(11,9) 4(4,0) 4(4,0) 10(9,9) - 4(4,0) 10(9,9) 10(9,9) 19(18,8) 20(35,1) 5(8,8) 4(7,0) 9(15,8) -

ш ш
ШИй 21(20,8) 54(53,5) 54(53,5) 13(12,8) 22(21,7) 18(17,8) 26(25,7) 31(30,7) 28(27,7) 13(22,8) 19(33,3) 21(36,8) 7(12,3) 13(22,:
зе лечения 25(24,7) 17(16,8) 16(15,8) 11(10,9) 4(4,0) 20(19,8) 21(20,8) 21(20,8) 17(16,8) 8(14,0) 21(36,8) 17(29,8) 5(8,8) 2 (3,;

Примечание: в скобках дано выражение в %.

Хвойно-солевые вашш (п = 57)

дыхание :ширина :глазных ______ ?щелей_-
мигвние j депмо- ; зрачки : салива- :потоотде-:: графизм : : кия : ление :______ ;_______ *_ _ _ _ _ _ _ *------ i------- l

пульс АД дыхание :

39(68,4) 27(47,4)
44(77,2) 36(63,2)

6(10,5) 9(15,8)
4(7,0) 4(7,0)

12(21,1) 21(36,8)
9(15,8) 17(29,8)

23(40,4) 24(42,1)
35(61,4) 36(63,1)

20(35,1) 21(36,8)
18(31,6) 12(21,1)

14(24,5) 12(21,1)
4(7,0) 9(15,8)

30(52,6) 28(49,1)
32(56,1) 30(52,6)

15(26,3) 15(26,3) 
15(26,3) 10(17,6)

12(21,1) 14(24,6)
10(17,6) 17(29,8)

30(52,6) 34(59,7)
34(59,7) 35(61,4)

4(7,0) 18(31,7)
2(3,5) 15(26,3)

23(40,4)
21(36,8)

29(50,8) 36(63,1) 
53(93,0) 33(66,7)

2(3,5) 6(10,6)
2(3,5)

15(26,3) 
17(29,3)

5(8,8) 26(45,6) 
7(12,3) 4(7,0)



•• Без в а ш  (п =  85) Щт В с е г о ( п =  300)

•

• ширина
• • 
• •
:  мигание : дермог- :расизм : 

«

•зрачки :салива- р •

потоот-: пульс :
• •т •АД : дыхание:ширина

» •щ 9мигание: дермо- : зрачки
• * • «: салива- : потоот­ : пульс : • •АД :дыхание : ширина

• « • •: щ г а ш е  ; дёршО—: глазныхf щелей
• • • • 
• • : цкя * деление: : 

• •
-

: :глазных: :щелей : графизгл: 
• •

: ция :
• • • •

деление : : глазных: : щелей • • • • 
• • • •

гра^изм

) 29(50*8) 30(52,6) 23(40,4) 40(47,1) 35(41,2)
) 35(61,4) 34(59,7) 30(53,6) 42(49,4) 36(42,4)

) 5(8,8) 4(7,0) 13(22,8) 16(18,2) 7(8,2)
2(3,5) 2(3,5) 9(15,7) 17(20,0) 8(9,4)

36(42,4) 6 0 ( 7 0 , 5 )  6 7 ( 7 8 , 8 )  70(82,4) 40(47,1) 36(42,4) 3 3 ( 3 8 , 8 )  1 4 3 ( 4 7 , 7 )  120(40,0) 124(41,3) 2 0 4 ( 6 8 , 0 )  217(72,3)209(69,7) 156(52,0) 145(48,3) 122(40,7)
39(45,9) 5 8 ( 6 8 , 2 )  81(95,2) 72(84,7) 40(47,1) 39(45,9) 40(47,1) 1 6 7 ( 5 5 , 7 )  177(59,0) 190(63,3) 216(72,0) 286(95,3)231(77,0) 181(60,3) 178(59,3) 171(57,0)

6(7,0) 17(20,0) 1(1,2) 7(8,2) 17(20,0) 6(7,0) 14(16,4) 32(10,7) 50(16,7) 35(11,7) 63(21,0) 5(1,7) 38(12,7) 46(15,3) 44(14,7) 79(18,0)
6(7,0) 22(25,8) 5(5,9) 18(21,2) 6(7,0) 14(16,4) 64(21,3) 27(9,0) 16(5,3) 56(18,7) 15(5,0) 34(11,3) 36(12,0) 54(18,0)

) 23(40,4) 23(40,4) 21(36,8) 29(34,1) 43(50,6)
) 20(35,1) 21(36,8) 18(31,7) 26(30,6) 41(48,2)

43(50,6) 8(9,4) 17(20,0) 8(9,4) 28(32,9) 43(50,6) 38(44,7) 75(25,0* 130(43,3) 141(47,0) 33(11,0) 78(26,0) 53(17,7) 98(32,7) 111(37,0) 99(33,0)
40(47,1) 5(5,9) 4(4,6) 809,4) 27(31,7) 40(47,1) 31(36,5) 69(23,0) 96(32,0) 94(31,3) 28(9,3) 14(4,7) 54(18,0) 85(28,3) 86(28,7) 75(25,0



Кол-водетей С Т А Т У С  В Е Г Е Т А Т И В Н О Й  Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы
н о р :.ю т о ш ш дпстошш сцьдатшютошш ваготошш

101 26,7 i 4,4 69,3 £ 4,5 ' 46,5 ± 4,9 11,9 £ 3,3 9,9 ± 2,9 8,9 £ 2,9
Р<0,001

П 57 36,8 ± 6,4 54,4 £ 6,6
Р-^0,05

Ш 57 38,6 ± 6,5 52,6 ± 6,7
Р^0,05

1У 85 35,3 £ 5,2 38,8 £ 5,3
Р>0,05

В с е г о 300 33,3 £ 2,7 54,7 £ 2,8
Р<0,001

Р<0,001 Р>0,05
43,9 ± 6,5 21,1 i 5,4 8,8 ±6-,8 10,5 £ 4,1

Р<0,01 Р>0,05
29,8 i 6,1 19,3 ± 5,2 10,5 ± 4,1 7,0 ± 3,4

Р^0,05 Р>0,05
37,6 i 5,2 35,3 ± 5,1 4,7 ± 5,3 4,7 ± 5,3

Р>0,05
40,3 £ 2,8 21,7 £ 2,4 8,4 £ 1,6 7,6 £ 1,5

Р-сОУООГ" Р>0,05

1 6 , 9  £ 3,7 9 , 9  £  2 , 9

Р : > 0 , 0 5

1 0 , 5  £  4 , 1  1 4 , 0  £  4 , 6  

Р > 0 , 0 5

2 1 , 1  £  5 , 4  2 1 , 1  £  5 , 4

2 2 , 4  £  4 , 5  2 1 , 2  £  4 , 4  

Р > 0 , 0 5

1 8 , 0  £  2 , 2  1 6 , 0  £  2 , 1  

Р > - 0 , 0 5

Пршечание: I - до лечения,
2 - после лечения.

/



След ователыго , до лечения у детей школьного возраста „ болышх 
ревматизмом в неактивной фазе, уравновешенное состояние обоих; 
отделов вегетативной нервной систеш выявлено у 1/3 детей, до­
вольно часто наблюдалась дистопия.

Мы применили термин "вегетативная дистопия" для обозначения 
нарушений вегетативных функций, характеризующих динамические из­
менения тонуса двух функционально взаимосвязанных отделов нервной 
снстемы-сишатического и парасимпатического.

К "вегетативной дистопии" мы относили отчетливые секретор­
ные (гипергидроз, повышенная саливация) и вазомоторные (стойкий 
красный дермографизм, легкое появление гиперемии к о ш  лица,шеи, 
груди) расстройства, значительную лабильность пульса и артериаль­
ного давления, извращенные пробы на реактивность вегетативной 
нервной систеш. Подобные явления, по мнению многих авторов, очень 
характерны для ревматизма (В.В.Михеев, 1959,1960; О.М.Коханович, 
1967; Б.Г.Тец,1Э73; С.Крушев с соавт.,1973 и др.), хотя наблю­
даются и у здоровых детей (А,В.Аболенская с соавт.,1969).

Динамика вегетативного статуса наблюдавшихся детей на 
комплексное санаторное лечение была благоприятной. Нормализация 
тонуса обоих отделов вегетативной нервной систеш отмечена у 
54,7 t 2,8# детей (Р<0,001), ваготония сохранялась у 16,0 ±
2,1# (Р<0,05), ошпатикотоиия - у 7,С -  1,5^ (Р-^0,05), вегета­
тивная дистония - у 21,7 - 2,4/j (Р<.0,001). Таким образом,под 
влиянием лечения статистически достоверно увелиллось число 
детей с нормотонией и уменьшилось с дистонией.

Результаты дифференцированной комплексной оценки статуса 
вегетативной нервной системы в динамике санаторного лечения в

поло ж и т ель н а  F.зависимости от вида получаемой бальнеотерапии наглядно показали^- 
воздействие таких видов бальнеотерапии, как искусственные 
йодо-бро;лные и морские ванны.



С та ту с  вегетативной нервной системы у наблюдавшихся 
детей при разных: видах бальнеотерапии

\

До лечения После лечения

Всего

йодо-бромные
ванны

Морские
ванны

Хвойно-соленые
ванны

Без ванн

Рисунок 13

I— | -  дистония 
1нтц -  ваготония 
S 3  -  симпатикотония



B первой группе отчетливо увеличилось число детей с нормотонией - 
с 26,7 £ 4,4 до 69,3 i 4,5/i (Р-<0,001) и уменьшилось с дистопией —
с 46,5 £ 4,9 до 11,9 £ 3,3£з (Р<0,001). Во второй группе сдвиги
носили ту не направленность, но были несколько менее выраженными, 
чем в первой группе. Число детей с нормотонией увеличилось во
второй группе с 36,8 £ 6,4 до 54,4 £ 6»6£ (Р<0,05), а с дистони­
ей уменьшилось с 43,9 £ 6,5 до 21,1 £ 5,4^ (Р^0,01).

Динамика показателей статуса вегетативной нервной систеш 
у детей, получавших хвойно-соленые ванны, такие имела тенденцию 
к нормализации аналнзпруе1лих показателей, однако этп сдвига были 
не достоверными, что объясняется, вероятно, их лучшим исходным 
состоянием у детей данной группы по сравнению со всеми остальными 
группами. После лечешш удельный вес детей с нормотонией и дисто­
нией в этой группе был близок к таковому детей второй группы.

Сдвиги вегетативного статуса детей, не получавших бальиеопро- 
цедуры, были статистически недостоверншли.

В таблице 20 представлены данные о реактивности вегетативной 
нервной системы по отдельным показателям у наблюдавшихся детей 
в динамике санаторного лечения.

Как следует из таблицы 20, значимость отдельных показателей 
в выявлении того или иного вида реактивности вегетативной нерв­
ной системы различна. Глазосердечный рефлекс был резко положи­
тельным у 37,Зр обследованных детей, отрицательны:.! — у 21$, 
инвертированным - у 6/2, нормальным - у 3 5 , 7 / Солярный рефлекс 
был резко положительным у 37,7/<>, отрицательным - у 23,Зр, 
инвертировашшм — у 5,3/j, поргхшышм — у 33,Ъ; детей. Результаты 
ОКС пробы по пульсу выявили до лечения нормальную реакцию у 
77,Зр детей, резко полонительнзто - у 19,0^, нулевую - у 3%, 

извращешую - у 0,7^.



юсть : [ой 
:о! сис- :

В Е Д У Щ И Й  Л Е Ч Е Б Н Ы Й  Ф А К Т О Р
Йодо-бромные •дянкн (п = 101) : Морские ванны (п = 57) Хвойно-соленые ванны (п = 57) Без ванн (п = 85)

В Е Г Е Т А Т И В Н Ы Е  П Р О Б Ы  Н А  Р Е А К Т И В Н О С Т Ь
: проба : солярный ! ОКС : QKC: Ашера .‘рефлекс : пульса: АД пробаАшера солярный: ОКС : ОКС. : пробарефлекс : пульса : АД : Ашера солярный: ОКСрефлекс : пульса ОКСАД пробаАшера

солярныйрефлекс

АГОНИЯ

вчевш 36(35,7)
к лечения 67(66,3)
ишото-
геченпя Я*
ie лечения -

гож
еченпя 32(31,7)
е лечения 16(15,9)
|ш сеашшя

1ШИЯ 27(26,7)
ie лечения 15(14,9)
ВРСДЯ

Кченпя 6(5,9)
лечения 3(2,9)

19(33,3) 46(80,7) 27(47,4) 35(41,7) 30(35,3) 
31(54,4) 52(91,3) 31(54,4) 36(42,4) 36(42,4)

39(38,6) 26(25,7) 23(22,8) 
24(23,8) 8(7,9) 9(8,9)

25(43,9) 13(22,8) 8(14,0)
24(42,1) 5(8,8) 4(7,0)

20(35,1) 9(15,8) 7(12,2)
20(35,1) 4(7,0) 6(10,5)

29(34,1)
31(36,4)

19(33,3)
13(22,8)

27(47,4)
24(42,1)

34(40,0)
30(35,3)

27(26,7) 19(18,8) 3(2,8) 30(29,7) 16(28,1) 14(24,5) 3(5,3) 24(42,1) 10(17,5) 15(26,3) 2(3,5) 20(35,1) 10(11,8) 22(25,9)
3(12,9) - 23(22,8) 9(15,8) 8(14) 2(3,5) 23(40,4) 5(8,8) 5(8,8) 1(1,7) 17(29,8) 16(18,8) 17(20,0)

10(9,9) 4(7)
7(6,9) 2(3,5)

I (1,7) 5(8,8) 2(3,5) 3(5,3)
1(1,7) 1(1,7) 1(1,7)

3(5,3) 6(7,0) 4(4,7)
3(5,3) 3(3,5) 1(1,2)

В с е г о (п = 300)

ОКС : ОКС : проба : солярный : ОКС : ОКСпульс ^  АД : Ашера j  рефлекс : пульса : ад
А  -

74(37,0) 33(38,8) 107(35,7) 101(33,7) 232(77,3) 118(39,3)
78(91,7) 49(57,7) 163(54,3) 153(51) 273(91) 171(57)

9(10,6)
7(8,3)

6( 7,6) 
4(4,7)

113(37,7)
99(33)

57(19)
24(8)

44(14,7)
23(7,7)

112(37,3)
83(27,7)

1(1,2) 32(37,7) 63(21)
24(28,2) 45(15)

1(1,2) 14(16,5) 18(6)
8(9,4) 9(3)

70(23,3)
43(14,3)

16(5,3)
5(1,7)

9(3)
3(1)

106(35,3)
87(29)

2(0,7) 32(10,7)
19(6,3)

Примечание: в скобках дано выражение в



ОКС проба по ДЦ у 39,3$ детей выявила нормальную реакцию, преоб­
ладание симпатического отдела - у 14,7$, нулевую реакцию - у 
35,3$, инверсию - у 10,7р. Совокуппость этих изменении не выяв­
ляет определенной закономерности в смысле преобладания симпати- 
ческого или парасимпатического отдела нервной системы. Комплекс­
ное санаторное лечение способствовало улучшению показателей реак­
тивности вегетативной нервной систеш. (ЖС проба по пульсу нор­
мализовалась у 91/з детей, QKC проба по АД - у 57$, проба Ашнера - 
У 54,3$, солярный рефлекс - у 51$.

Отсутствие параллелизма мецду отдельными показателяш реак­
тивности вегетативной нервной систеш побудило нас провести 
комплексную оценку реактивности вегетативной нервной систеш 
шэдпвидуально у каздого ребенка. В таблице 21 и на рисунке 14 
представлены результаты комплексной оценки реактивности вегета­
тивной нервной системы в динамике санаторного лечения и в зави­
симости от вида проводившейся бальнеотерапии.

Из д я т т н н у  таблицы 21 следует, что в исходном состоянии более 
чем у половшш детей наблюдалось повышение реактивности обоих 
отделов вегетативной нервной систеш или одного из них.

Нормотоническая реактивность выявлялась лишь у 24,7 -  2,4$ 
обследовашшх детей, понпкенная реактивность обоих отделов - 
у 16,6 i 2,5$. После санаторного лечения удельный вес детей с 
нормотонической реактивностью повысился до 42,7 £ 2,0$ (Р-с0,001), 
с пониженной реактивностью обоих отделов уменьшился до 9,7 - I,G$ 
(Р<£0,01). Число детей с повышенной реактивностью обоих отделов 
вегетативной нервной систеш или с преобладанием реактивности 
какого-либо одного отдела уменьшилось, но данные сдвиги были 
несущественными.



Реактивность вегетативной нервной систеш при различных видах бальнеотерапии в динамике сапаторного лечения (Ы ± ы %)

Груп­пы Кол-водетей
Р Е А К Т И В Н О С Т Ь  В Е Г Е Т А Т И В Н О Й  Н Е Р В Н О Й

С И С Т Е М Ы
норлотоиия повышение реак­тивности парасж-г* патнческого отд.

: пошшенпе реак- : тивности обоих : отделов
: повышение реак- : тивностп обоих : отделов

1 повышение реак- : тивностп сшпати- : ческого отдела
I : 2 I : 2 : I : 2 • ': I : 2 

•
: I : 2 
•

I 101 25,7-1,4 61,4*4,8 12,9*3,0 8,9*2,8 18,8*3,9 6,9*2,5 17,8*3,7 9,9*2,9 24,7*4,3 12,9*3,2
VP <0,001 Р;Ю,05 Р<0,01 Р>0,05 Р<0,01

П 57 14,0*4,6 38,6*7,7 19,3*5,2 8,8*3,7 19,3*5,2 10,5*4,1 17,5*5,0 14,1*4,6 29,8*6,1 28,1*6,0 ̂
Р-с0,01 Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05 й

И 57 28,1*6,0 36,8*6,4 22,8*5,6 21,1*5,4 12,3*4,4 7,0*3,4 22,3*5,6 21,1*5,4 14,0*4,6 14,0*4,6

1У 85
Р>0,05 

28,2*4,7 27,1*4,8 
Р^0,05

Р>-0,05 
21,2*4,4 18,8*4,2 

Р>0,05
Р>0,05 

15,3*3,8 14,1*3,7 
Р>0,05

Р>0,05 
21,2*4,4 18,8*4,2 

Р>0,05
14,1*3,7 21,2*4,4 

Р>0,05
Всего 300 24,7*2,4 42;7*2,8 18,3*2,1 14,0*2,0 16,6*2,5 9,7*1,6 19,7*2,2 15,3*2,1 20,7*2,3 18,3*2,1

Р^0,001 Р>0,05 Р<0,01 Р>0,05 Р>0,05
Примечание: I

2
- до лечения
- после лечения



Р еак ти вн о сть  вегетати вн о й  нервной системы у наблюдавших­
ся д етей  при разных ви дах бальнеотерапии

До лечения После лечения

йодо-бромные
ванны

Морские
ванны

В се го

Хвойно-соленые
ванны

Беэ ванн

Рисунок 14 

I I -  нормотонияI— ; - повышенная реактивность парасимпатического от-
Г— > - пониженная реактивность осоих отделов

- повышенная реактивность обоих отделовgsg - повышеввая реактивность симпатического отдела



Результаты комплексной оценки реактивности вегетативной 
нервной систеш в динамике санаторного лечения в зависшости от 
вида проводиглой бальнеотерапии показали отчетливую положительную 
динашку в группе детей, получавших йодо-бромные ванны. В данной 
группе отмечалось статистически достоверное увеличение числа де­
тей с норглотошгческой реактивностью - с 25,7 * 1,4 до 61,4 * 4,8$
(Р <0,001) - и уменьшение с пониженной реактивностью обоих отде­
лов - с 18,3 -  3,9 до 6,9 £ 2,5$ (Р<0,01). Отмечена также тен­
денция к уменьшению числа детей с повышенной реактивностью одного 
ш ш  обоих отделов вегетативной нервной систеш, по не существен­
ная. Во второй группе такг.е выявлено заметное увеличение числа 
детей с норыотонической реактивностью - с 14,0*4,6 до 38,6*
7,75» (Р<0,01). Сдвиги в третьей и четвертой группах были статис­
тически недостоверными.

Резюмируя приведешше результаты исследования вегетативного 
профиля у наблюдавшихся детей можно констатировать, что для детей 
школьного возраста в неактивной фазе ревматизма характерна выражен­
ная картина дисфункции вегетативного отдела нервной систеш. 
Особенно часто вегетативно-сосудистая дистония сочеталась с хрони­
ческой очаговой инфекцией пли выявлялась в периоде гормональных 
перестроек. Подобные варианты отличались особой устойчивостью в 
лечению. Данные сдвиги мы оценивали с учетом изменений в реактив­
ности вегетативной нервной систеш у здоровых детей школьного воз­
раста, которые проявляются также значительным удельным весом 
вегетативно-сосудистых дистоний, 'it o  можно объяснить явлениями 
акцелеращш, повышенными антигенными нагрузками, гипокинезией, 
информационными перегрузками и другими факторами, характерными 
для темпов современной жизни.



Обычная динамическая характеристика вегетативного профиля 
наблюдавшихся детей была дополнена н а ш  дифференцированным опре­
делением типа вегетативных реакций в связи с характером воздейст­
вия, Ото дало возглошюсть оценить роль и значение различных по 
характеру бальнеологических раздражителей при различной степени 
вегетативных нарушений.

Отмечена благоприятная динамика показателей вегетативных 
реакций у всех детей, получавших бальнеопроцедуры, что выразилось 
в исчезновении или уменьшении функциональных расстройств вегета­
тивной нервной системы. Последнее свидетельствует о том, что под
влиянием медленно действующих раздражений бальнеофакторов в орга-

*низме детей возникают вегетативно-гормональные сдвиги. Особенно 
отчетливая положительная динамика в виде нормализации вегетатив­
ных функций и уменьшении вегетативной дистонии отмечена в группе 
детей, получавших йодо-бромные ванны, что связано, по-видимому, 
со специфическим действием данного вида вод, зависящим от хими­
ческих элементов, входящих в их состав.

Полученные данные позволяют предположить динамичный характер 
функциональных изменений в вегетативной нервной системе при 
ревматизме и оценить комплексное санаторное лечение с включением 
бальпеопроцедур в условиях круглогодичного пионерского лагеря са­
наторного типа как фактор, оказывающий выраженное положительное 
воздействие на состояние вегетативной нервной систеш детей 
школьного возраста, больных ревматизмом в неактивной фазе.

Исследование п комплексная оценка статуса и реактивности 
вегетативной нервной систеш позволяют назначать каждому ребенку 
терапию дифференцированно, патогенетически обоснованно^ учетом 
индивидуальной реактивности. Полученные данные использовались 
няг.ти также для более углубленной оценки эффективности санаторного 
лечения и суждения о прогнозе.



ГЛАВЛ УШ. ДИНАМИКА НЕКОТОРЫХ ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ.ШШУНОДОгаЧЕСКИХ И ШОХИШЧЕСКИХ ПОКАЗА­ТЕЛЕН ПОД ВЛИЯНИЕМ КОМПЛЕКСНОГО САНАТОР­НОГО ЛЕЧЕНИЯ.

I. Гематологические показатели.

Кровь является "внутренней средой”, участвующей во всех 
жизненных функциях организма и отражающей все нарушения в нем. 
Данные гематологических исследований в динамике санаторного лече­
ния приводятся в таблице 22.

Как видно из таблицы, у детей в неактивной фазе ревматизма 
наиболее часто ватвлялись монсцитопения (50$), лейкопения (48,7$), 
эозинофшшя (35,7/0, замедленная РОЗ (24,7?>), лимфоцптоз (21$), 
моноцитоз {21%), реже - нейтрофнлез (17,7$), ускоренная РОЭ 
(12$), сдвнг нейтрофилыюй формулы влево до палочкоядерных нейтро- 
филов (8,7$), анэозинофилия (6,3$).

Лейкопения в пределах от 2 до 4 тыс. в I мм3 часто сочета­
лась с моноцитопешей, лпмфоцитозом иа фоне преобладающего влия­
ния парасимпатической иннервации или вегетативно-сосудистой дис- 
тонии (гипотония, брадпкардия, резко положительный рефлекс Ашнера, 
стойкий дермографизм, извращенные вегетативные пробы но реактив­
ность, изменения на ЭКГ, характеризующие парасимпатическую нап­
равленность).

Под влиянием лечения наряду с нормализацией вегетативного 
профиля у большинства детей была отмечена тенденция к снижению 
удельного веса лейкопении и шоиоцитопении. После лечения лейкопе-

4 _ння выявилась у 33,3$ детей, моноцитопешш - у 31,3, , замедление 
РОЭ - у 19$, моноцытоз - у 18,3$, нейтрофнлез - у 13,3$, ускорен­
ная РОЭ - у 12,8$, сдвиг иейтрофильной формулы влево - у 3,7;!*,



анэозшюфилпя - у 4р. Чи с л о  детей с эозшюфшшей и лимфоцитозом 
не снизилось после лечения.

Замедленная РОЭ в сочетают с лейкопенией и эозшюфшшей 
рассматривается как признак аллергии замедленного типа 
(О.П.Григорова,1963).

В таблице 23 отражены средние некоторых показателей пери­
ферической крови у наблюдавшихся детей в дпнашке лечения. Как 
видно из таблицы, наиболее динамичным показателем было количест­
во гемоглобина, которое повысилось у детей 7 - 1 0  лет с 
76,27 ± 0,41 до 77,71 ± 0,41 ед. (Р<0,01) и II-I4 лет с 77,16 ± 
0,30 до 78,77 £ 0,27 ед.(Р-£ 0,001). Динамика остальных показа­
телей была статистически недостоверной, но колебания средних 
величии до и после лечения находились в пределах нормы.

Повышение гемоглобина отмечено во всех группах в среднем 
на 1,4 - 1,6 ед. Наиболее выраженная положительная динамика 
данного показателя была в первой группе, где количество гемогло­
бина повысилось в младшей подгруппе с 75,59 -  0,66 до 77,58 £ 
0,60 ед.(Р<0,05) и в старшей группе с 76,30 -  0,55 до 79,08 ± 
0,45 ед. (Р<0,001). Сдвиги этого показателя в остальных груп­
пах не были достоверными. Существенное повышение количества 
гемоглобина, в среднем на 2,00-2,78 ед., в группе детей, полу­
чавших йодо-бромиые ванны, связано, по-видимому, с известным 
стимулирующим действием этих вод на гемопоэз, что согласуется с 
литературными данныш.
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101

85

: до : после : до : после: до : после: до: после : ПГ) : пп«„р : до: после : до :после: до : после: до ’ после: до * после: лечения : лечения : леченая : лечения : дтгрпоття с : лечения : лечения : лечения : лечения : лечения
7 - I - 47 21 42 64 II 15 - I 24 21 61 71 10 6 6 3
6,9 - I - 46,5 20,8 41,6 63,4 10,9 14,8 - I 23,8 20,8 60,3 70,2 9,9 6,0 6,0 3,0

57
2 I 28 25 20 25 7 5 - I 15 16 38 34 3 5 I 2• [ \

% 3,5 1,8 49,1 43,8 35,1 43,8 12,3 6,7 - 1,8 26,3 28,1 66,7 59,7 5,2 8,7 1,8 3,5\!
57

I - I 2 35 28 16 20 5 7 - - 18 II 32 42 6 3 I I
% 1,8 - 1,8 3,5 61,4 49,1 28,1 35,1 8,7 £2,3 - - 31,6 19,3 56,1 73,7 10,5 5,2 1,8 1,8Г*■! 1

3 I 2 I 30 22 43 50 8 Д  2 I 17 9 59 58 5 14 4 4
X 3,5 1,2 2,3 1,2 35,3 25,8 50,6 58,9 9,5 12*9 2,3 1,2 20 10,6 69,4 68,2 5,9 16,5 4,7 4,7

II г о 300 II I 6 4 140 96 121 159 31 38 2 3 74 57 190 205 24 28 12 10
/ 3,7 0,5 ,2 1,3 46,7 . 32 40,3 53 10,3 12,7 0,7 I 24,7 19 63,3 68,4 8 9,3 4 3,3

—Н У —

§ 0 Р 1.1 У Л А ( %)3Осо : анэозинофшшя : лимЬопитоз * сдвиг влево * нейтnodameз " мокоштоз : ьгонояптопектя
до : после лечения

г, до : после: лечения : до : после: лечения : до : после: лечения : до : после : : леченая : до :после лечешш : :: лечена
37 35 4 2 30 32 12 5 16 13 24 27 53 21
36,7 34,7 3,9 1,9 29,7 31,7 11,9 4,95 15,8 12,9 23,8 26,7 52,5 20,8

14 16 6 3 13 14 5 12 5г 12 9 30 25
24,5 28,1 10,5 5,2 22,3 24,5 8,7 — 21 8,7 21 15,8 52,6 43,3

23 20 6 3 7 II 4 — 14 6 10 3 29 18
40,3 35,1 10,5 5,2 12,3 19,3 7 - 24,5 10,5 17,5 5,2 50,9 31,6

33 36 3 4 13 9 5 6 16 ■ i 16 17 17 38 30
33,8 42,3 3,5 4,7 15,3 10,6 5,9 7,6 18,8 18,8 20 20 44,7 35,3
107 107 19 12 63 66 26 II 53 1 40 63 56 150 94
35,7 35,7 6,3 4 21 22 8,7 3,7 17,7 13,3 21 18,7 50 31,3



Возраст : Кол-во :Статистп- детей : детей :ческие по- : :казатеж
Г Е i О Г Л О Б И Н (ед.) : Л Е и К О Д И Т Ы (в I ш Р) : Л II Г;1 ■, О Ц И Т Ы (£)

до лечеппя после лечения : до лечения : после лечения : до лечешш : после лечешш *   :- - - - - - - - - - - - :-- - - - - - - - - - ------- ------ =- - - - - - - - - - - - L
7-10 40 Ш ± и 75,59 £ 0,66

Р <0,05
II-I4 61 М £ м 76,30 -  U55

Р ^10,001

77,58 ± 0,60 6341,40 £ 204,13 6285,30 ± 203,15 38,19 £ 1,42 38,93 ± 1,69
>0,05 >  еи5

'/9,08 i 0,45 6307,50 ± 169,28 6457,50 £ 186,20 36,66 ± 1,22 37,63 £ 1,22
>■0,05 >  ,05

I?

7-10 20 Ш - 77,48 £ 0,71 77,91 £ 0,94 6291,30 £ 284,96 5963,00 £ 303,94Р >0,05 >  ,05
II—14 37 И ~ и 78,47 £ 0,65 78,56 £ 0,68 6222,00 £ 304,27 6052,90 £ 245,54Р >0,05 >0,05
7-10 20 м £ к 76,50 £ 1,22 78,43 £ 1,17 5867,80 £ 312,10 6403,60 £ 306,89р >0,05 >0,05
II—14 37 М i ы 77,72 £ 0,59 79,30 £ 0,59 5774,40 £ 187,10 5973,20 £ 216,73P >0,05 >0,057-10 25 Н ± м 76,15 £ о,89 77.37 ± 0,85 8346,20 ± 264,50 6192,58 £ 281,01P >0,05 V С • о слП-14 60 м £ м 76,81 £ 0,58 78,24 £ 0,51 6480,10 £ 217,04 6597,40 £ 193,98р >0,05 >0,057-10 105 ы £ м 76,27 £ 0,41 77,71 £ 0,41 6278,09 £ 127,77 6206,66 £ 132,31р <.0,01 >0,05II—14 195 М i и 77,16 £ 0,30 73,77 £ 0,27 6262,05 £ 101,58 8313,12 £ 112,63P <u,U0I >0,05

37,35 ± 2,42 38,65 £ 1,92
>0,05

36,88 £ 1,66 38,97 ± 1,34 
>.,05

38,29 £ 2,91 40,85 ± 2,34 
>0,05

33,51 ± 1,18 35,88 ± 1,25 
>и,05

37,14 ± 1,66 36,25 £ 1,41 
> 0, .

33,91 ± 1,28 34,51 * 1,08 
>  ,05

37,74 * 2,U  38,67 £ 1,84*w<*
>0,05

35,24 £ 1,33 36,99 ± 1,22
>0,05

М О Н О Ц И Т Ы  (%) : 8 0 3 И Н 0 Ф И Л ы ш  : Р О Э  (щ/час)
до лечешш 1 после лечения; до лечения ; после лечения : # • до лечения : после лечения •

6,76 ± о,43 7,85 £ 0,59 4,02 £ 0,43 5,17 £ 0,60 9,56 £ 0,99 8,95 £ 0,75
>0,05 >0,05 >43,05

5,56 £ 0,41 5,48 £ 0,38 4,07 £ 0,44 4,17 £ 0,42 9,55 £ 0,71 7,92 £ 0,64
>0,05 >0,05

5,69 £ 0,85 5,52 £ 0,61 3,39 £ 0,49 3,91 £ 0,69 9,22 £ 0,76 9,17 £ 1,19
;>0,05 >0,05 >0,05

5,50 £ 0,56 5,20 £ 0,52 3,76 £ 0,63 3,09 £ 0,41 7,12 £ 0,81 7,50 £ 0,80
>0,05 >0,05 >0,05

4,07 £ 0,74 4,71 £ 0,53 4,21 £ 0,81 3,50 £ 0,51 7,86 £ 1,37 8,21 £ 0,89
>0,05 >0,05 >0,05

5,65 £ 0,51 4,88 £ 0,35 4,21 £ 0,53 4,09 £ 0,40 7,79 £ 0,71 8,37 £ 0,70
>0,05 >0,05 >0,05

5,28 £ 0,43 5,36 £ 0,54 4,44 £ 0,71 4,11 £ 0,43 7,55 £ 0,69 8,26 £ 0,83

V О * о сл >0,05 >0,85
3,12 £ 0,38 5,14 £ 0,33 4,48 £ 0,41 4,98 £ 0,46 8,09 £ 0,64 10,17 £ 0,73

-<0,05 >0,05 «=с0,05
5,43 £ 0,61 5,86 £ 0,57 4,02 £ 0,30 4,40 £ 0,31 8,73 £ 0,49 8,97 1 0,45

=*•0,05 >0,05 >8,05
5,71 £ 0,47 5,18 £ 0,39 4,17 £ 0,24 4,20 £ 0,22 8,80 £ 0,41 8,61 £ 0,37

>8,05 >0,05 ">0,05



Динамика некоторых гем атологических показателей у наблюдавшихся детей при разных видах 
бальнеотерапии /  количество детей в % /
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а) Лпм^оцитарше реакции.
Гематологические показатели лимфоцитарной системы дают 

возмошюсть судить о соотношении гуморального и клеточного имму­
нитета, преобладании аллергического или инфекционного ког.шопеп- 
та воспаления в организме (Ф.К.Андарканов,1970; О.П. Але утекая, 
1971; А.Ф.Митченко и А.В.Пишель,1973 и др.). В последние годы 
установлено, что лшлфоидная ткань - основной морфологический 
субстрат иммунитета, ответственный за сохранение имглупологичес- 
кого гомеостаза путем формирования иммунных реакций (Н.^.ГЛедуни- 
цин,1969; П .Q.Здродовский, 1967,1971; А.И.Струков, 1969; Л.Н.Фон- 
талин, 1967; Ф.[;.Бернет,1971; А.Полшсар,1965; Г.З.Мовэт,1975 и др.

Роль лифоцнтов в жизнедеятельности организма и его защитных 
реакциях многообразна, о ш  иммунокомпетентпы, косвешо участвуют 
в разрушении антигена, фагоцитозе, являются хранителями иммун- 
ной памяти, предполагают их предшественниками плазматических 
антптелообразуюищх клеток (О.П.Григорова, 1963; И#Дамешек,1965 
и др.). В ядре лшфоцдтов сосредоточена огрошая информация.
Они продуцируют клеточ1ше медиаторы-лимфокнны, способные пере­
носить повышенную чувствительность, тормозить движение фагоци­
тирующих клеток, вызывать бласттрансформацию н цитотоксическпй 
эффект (Б.Д.Брондз,1965; Б.Д.Брондз.Г.Гохлернер,1967;

нородны. Нет единой классификации их, большинство исследователей

м

B R B L o o m  
и др.).

По генетическим и морфологическим признакам ли&оциты пеод-



делят лиг.]фоццты по строению ядра и количеству протоплазмы на 
узко— и широкоплазменные (Н.М.Николаев, 1935; О.П.Грпгорова,1963, 
1968; Н.А.Касспрскпй и Г.А.Алексеев,1962; Е.А.Надеждина и 
Э,В.Гильярдо,1964; Г.П.Груздев и Е.И.Щербатова, 1967 п др.).

В зависимости от песта генеза выделяются синус- и фолликул- 
лимфоциты (Е.Grandma па ,1958). Лимфоциты дифференцируют также 
па I— п В—популяции, Т—система лимфоцитов осуществляет иммунные 
клеточные реакции: гиперчувствительность загледленного типа, оттор­
жение трансплантатов, противовирусную защиту. В-система обеспечи­
вает продукцию ишуноглобулииов, осуществляет гуморальный пшупи- 
тет (Ю.Лопухин, I975;P.Marracfc ,1 9 6 d ;J.R o iH  с соавт.,1969; 
C.G.Graddock о coaBT.,I97I;J. f .M i i ie r с coaBT.,I97I;J. Н. Hersey 
с соавт.,1974 и др.). Обе популяции лимфоцитов происходят из 
стволовых клеток костного глозга, но Т-лимфоцпты "обучаются” в 
тимусе "пммуиокомпетентности" в раннем периоде онтогенеза 
(Б.С.Гус1лан,1975).

Болыиш лшзфоцитам отводится основная роль в реакциях 
защиты, при сенсибилизации преобладают малые формы и "голоядер- 
ныем. Лимфоциты с широкой протоплазмой более способны к осуществ­
лению защитной функции, чем узкоплазменные. Отличаются по своим 
функциональным свойствам от малых лимфоцитов и клетки с бобовид­
ным и полиморфным ядрами, так как они приобретают функцию макро­
фагов. Круглоядерные клетки способны к антителообразованию, к 
восприятию антигенного раздражения, переносу иммунологической 
информации и трансформации в другие виды клеток, уоллпкул- 
лимфоциты дают начало "шпрокоплазменным" гистиоцитам, от сипус- 
лпмфоцитов через ряд превращений могут образоваться лимфоциты 
с бобовидными И полиморфными ядрами (О.П.Григорова,1968).



Из приведенных литературных данных видно, что лдафоциты 
принимают активное участие в шмяунологических реакциях организ- 
та, и изучение комплекса лимфоцитарных реашпш моает служить 
тестой, характеризующим иммунологическую реактивность. У детей 
школьного возраста в неактивной фазе ревматизма в дикашке сана­
торного лечешш они не изучались. Б связи с этим н а ш  изучена 
дпнашка лш.^фоцитариых показателей при разных видах бшшюотера- 
пип в круглогодичном пионерском лагере санаторного типа.

Результаты исследования показателен лжфоцитарных реакций 
у наблвдавшыхея детей приведены в таблице 24. Как показано в 
таблице 24, до лечения лш.фоцитарный индекс (ЛИ) был сниженным 
почти у половины детей (49,0 * 3,5$), что указывало па преобла-

БЫЛдание у т п т у  инфекционного фона. Повышенным д Г у  ЗГ,0 *  3,41 

детей, что указывало на преобладание аллергического фона у отой 
части детей. Нормальным данный показатель был лишь у 13,0 - 2,з£ 
детей.

После лечения количество детей с повышенным Ж  увеличилось 
до 48,5 * 3,5;’ ( Г <0,01), с пониженным уменьшилось, но не 
существенно.

Сдвиги были наиболее вкражешшми у детей, получавших йодо- 
бромные и хвойно-соленые ваши. Так, в первой группе количество 
детей с повышенным ЛИ увеличилось с 44,3 - 6,3 до 60,6 - 6,2^ 
(Р<0,05) за счет уменьшения детей с попиленным и нормальным 
показателем. В третьей группе количество детей с повышенным ЛИ 

..дичилось с 23,3 -  , до 44,2 * 7,3;̂  (Р<0,01). Подобные
сдвиги ш  расценивали как признак уменьшения воспалительного 
и некоторого нарастания аллергического фона ревматического 
процесса. Иенее выраженными были сдвиги у детей второй и четвер­
той групп.



показатели лдо/цюцитарных реакции у наолщдавпшхся детей при разных видах бальнеотерапии(количество детей в %).

1оказатели Группы кол-во :десшйТпо- дстей : детей * каза^л*,
Поншеы Повышен Пор:.1альный

I 61 Ы ± Li 45,9 ± 6,9 36,1 ±6,1
Р • >0,05

П 45 М ± и 43,9 ± 7,4 37,3 ± 7,2
Р >0,05

Л И  О 43 М ± м 46,5 ± 7,4 44,2 ± 7,3
Р >0,05

П  51 M i  ы 54,9 ± 6,9 47,1 ± 7,0
Р >0,05

Всего 200 М ± и 49,0 ± 3,5 41,0 ± 3,4_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Р__________ > 0 . 0 5______

44,3 - 6.3 60,6 ± 6,2 9,8 ± 3,8 3,3 ± 2,3 
<0,05 ">0,05
7.3 42,2 ± 7,3 8,9 ± 4,3 20,0 ± 5,9 

0 >0,05
6.4 44,2 ± 7,3 30,2 ± 7,0 11,6 - 4,7
< 0,01 < 0,01
6,8 43,1 ± 6,9 5,9 ± 3,3 9,8 ± 4,1
>0,05 >0,05

33,0 ± 3,4 48,5 ± 3,5 13,0 ± 2,3 10,5 ± 2,2 <0.01_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ >0.05

42.2 ±
23.3 ±
39,2 ±

шешше
ЛШфОЦИТЫ

I 61 M ± м
P

П 45 M -  ы
P

Ш 43 M - ш
P

1У 51 M i  MP
Всего 200 M — мP

I 61 ГЛ i  LSP
П 45 M ± иP

42,6 ± 6,3 41,0 ± 6,2 
>0,05

24.5 ± 6,4 31,1 ± 6,9
>0,05

39.5 i 7,4 27,9 ± 6,7
>0,05

35,3 ± 6,7 23,5 ± 5,9 >0,05
36,0 ± 3,4 31,5 ± 3,2  >  4lj.b______

I—Iго

24.6 ± 5,5 16,4 i 4,7 32,8 ± 5,9 42,6 ± 6,3
>0,05 >0,05

31,1 ± 6,9 26,7 ± 6,6 44,4 ± 7,4 42,2 ± 7,3 
>0,05 >0,05

25.6 ± 6,6 32,6 i 7,1 34,9 ± 7,2 39,5 ± 7,4 f
>0,05 >0,05

31,4 ± 6,5 29,4 ± 6,4 33,3 ± 6,6 47,1 ± 7,6 >0,J5 >0,05
28,0 ± 3,4 25,5 ± 3,0 36,0 ± 3,4 43,0 ± 3,5 >0.05 >0.05

И И Л 26,3 ±5,6 11,5 ± 4,0 50,8 ± 6,4 63,8<0,01 >0,05
24,5 ± 6,4 II,I i 4,6 60,0 ± 7,3 48,9>0,05 >0,05

* 6,1 22,9 ± 5,4 24,6 ± 5,5 >0,05
i 7,4 15,5 ± 5,4 40,0 ± 7,3 < 6,01



Показатели :Кол-во :Статиста-показатели - д е т е и  • детей Гческии по-.*: :казатель ;
Понижен Повышен Поте.тлтдтД

ш 43 М ± м
Р

1У 51 м £ м
р

Всего, 200 М £ ьа
Р

9,3 i 4,4 11,6 £ 5,1 55,8 £ 7,6 58,2 £ 7,5 34,9 £ 7,2 30,2 ±7,0
>0,05 >0,05 >0,05

11,8 £ 4,5 5,9 £ 3,3 72,5 £ 6,2 76,5 £ 5,9 15,7 £ 5,1 17,6 £5,3
>0,05 >0,05 >0,05

18,5 £ 2,7 10,0 £ 2,1 59,5 £ 3,4 62,5 £ 3,3 22,0 £ 3,1 27,5 Й3,2
<0,01 >0,05 >0,05

Примечание: I - до лечения,
2 - после лечепш



Лшфоцптариый индекс у наблюдавшихся детей при разных видах бальиеотерашш

Группы: Возраст
•
:Кол-вс:детей
•
••

•
:Статисти­ческий:показатель 
•

Лшйоиитаоный индекс
долечения ! после: лечения •

I 7-10 33 М ± м пределы колебаний
Р

0,860 ± 0,075
0,406 - 1,960 
36 <0,05

0,920 i 0,085
0,290 - 2,666 
338 >0,05

11-14 28 М - м пределы колебаний
Р

0,820 ± 0,078
0,240 - 1,851 

>0,05

0,870 ± 0,082
0,318 - 2,000 

>0,05
П 7-10 18 М ± гл пределы колебаний

Р

0,690 ± 0,087
0,216 - 1,570 

>0,05

0,720 ± 0,067
0,310 - 1,457 

>0,05
11-14 27 М - Ы пределы колебаний

Р

0,730 ± 0,068
0,250 - 2,000 

>0,05

0,780 ± 0,054
0,267 - 1,378 

>0,05

Ш 7-10 13 М - ш пределы колебаний
Р

0,790 ± 0,090
0,226 - 1,380 

>J,05

0,940 * 0,120
0,430 - 1,965 

>0,05
11-14 30 М ± гл пределы колебаний

Р

0,620 ± 0,038
0,253 - 1,317 

<0,05

0,690 -  0,047
0,230 - 1,459 

>0,05
1У 7-10 17 М — ЕЛпределыколебаний

Р

0,710 ± 0,080
0,308 - 1,470 

0

0,690 ± 0,065
0,375 - 1,263 

>0,05
11-14 34 М — ЕЛпределыколебаний

Р

0,710 ± 0,057
0,275 - 1,722 

0

0,680 ± 0,046
0,352 - 1,558 

>0.05
H o p  I.: а И - м и.710 ± 0.034,
Примечание: * Р - по отнооеиню к норме,

385 Р - по отпошешш к показателю "после лечения
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В таблице 25 и на рисунке 16 приведены средние показатели 
ЛИ у наблюдавшихся детей. Как жадно из таблицы, до лечения у де­
тей первой группы ЛИ был в среднем выше нормы, составляя у детей 
младшего школьного возраста 0,360 + 0,075 (Р<0,05), а у детей 
старшей подгруппы существенно не отличался от нормы, и после 
лечения несколько повысился в обеих подгруппах.

У детей второй группы дашшй показатель до лечения сущест­
венно не отличался от нормы, а после лечения несколько превы­
сил норму в обеих возрастных подгруппах.

у детей третьей группы ЛИ до лечения был близок к норме у 
детей 7-10 лет и сшшен до 0,620 ± 0,038 у детей 11-14 лет 
(Р-с0,05), что подтверждало преобладание инфекционного фона у де­
тей этой группы. После лечения у всех детей третьей группы наме­
тилась тенденция к повышению антенного ЛИ, он приблизился к нор­
ме у детей старшей подгруппы и превысил ее у детей младшей подгруп­
пы, что указывало на уменьшение воспалительного и нарастание 
аллергического фона.

У детей контрольной группы ЛИ до лечения был нормальным в 
обеих возрастных подгруппах, а после лечения несколько снизился. 
Некоторое сшшение ЛИ в данной группе после лечения мы объясняем 
уменьшением аллергизации и тенденцией к нормализации реактивности 
организш у детей этой группы.

Анализируя динамику следующего показателя - полиморфно­
ядерного индекса лжфоцитов (ПИЛ), - вернемся к данным, представ­
ленным в таблице 24. Как видно из этой таблицы, в исходном сос­
тоянии данный показатель был повышенным более чем у половины детей 
(59,5 ± 3,4/0, что характеризовало активацию клеточной защиты.
У 18,5 ±2,7$ детей ПИЛ был сниженным и у 22,0 -  3,1% находился



в пределах нормы, что расценивалось нами как прнзнак пониженной 
клеточной защиты организма.

После лечения у 62,5 ± 3,3$ детей ПИЙ превысил норму, а у
27,5 -  3,2$ достиг ее, за счет уменьшения числа детей со снижен­
ным показателем до 10,0 ± 2,1$ (Р<0,01). Это позволило нам гово­
рить о повышении иммунологической реактивности у преобладающего 
большинства детей после проведенного комплексного санаторного ле­
чения с включением бальнеопроцедур и без шгх. Сниженным анализи­
руемый показатель остался у 10,0 - 2,1% детей с повторными атаками 
ревматизма, высоким инфекционным шщексом, несколышми хронически- 
ми очагами инфекции.

Б первой группе после лечения уменьшилось число детей с пони­
женным ПИЛ с 26,3 t  5,6 до 11,5 ± 4,0$ (Р<0,01), за счет чего 
произошло увеличение числа детей с повышенным и нормализовавшимся 
показателем.

Во второй группе динамика ПИП носила несколько иной харак­
тер. Здесь достоверно возросло число детей с нормализовавшимся 
показателем - с 15,5 £ 5,4 до 40,0 -  7,3% (Р<0,01), снизилось- с 
повышенным и пониженным.

Динамика данного показателя у детей третьей группы была 
менее благоприятной. Отмечена также некоторая тенденция к увели­
чению числа детей с повышенным и нормализовавшимся показателем, 
но одновременно мы наблюдали и незначительный рост числа детей 
со сниженным ПИЛ. Данные сдвига были отмечены у детей с неблаго­
приятным иммунологическим анамнезом, эффект от лечения у которых 
был незначительно выражен.

В четвертой группе динамика была наименее выраженной, носила 
положительную направленность, но сдвиги были не достоверными.



Средние показатели Ш'Ш у наблюдавшихся детей представлены в 
таблице 26 и на рисунке 17. Как видно из таблицы, средние данного 
показателя у воех детей в исходном состоянии были выше норш, что 
также подтверждает активацию клеточной защиты у преобладающего 
большинства детей. Наиболее выраженными различия с нормой были у 
детей 7-10 лет, что мы объясшем меньшим удельным весом рецидиви­
рующих форм болезни среди данного контингента детей, а следова­
тельно, и менее нарушенной иммунологической реактивностью, чем у 
детей старшей подгруппы, где различия с нормой в сторону повышения 
были менее выраженными. Так, у детей младшего школьного воьраста 
первых трех групп и у детей среднего школьного возраста четверток
группы средние показатели ПИЛ были до лечения идентичными и состав- оляли 0,340 (Р<иТ01), а у детей 7-10 лет четвертой группы - 
0,360 (Р< 0,001). Средние показатели ПИЛ у детей 11-14 лет первых 
трех групп были близки к норме.

После лечения средние показатели ПИЛ у детей старших подгрупп 
существенно не отличались от аналогичных показателей, выявленных 
до лечения. У детей младших подгрупп во всех изучавшихся груп­
пах средние показатели Ш Ш  после лечения несколько снизились, но 
продолжали оставаться выше средненормального показателя и только 
у детей третьей группы приблизились к норме. Различия между сред­
ними показателями ПИЛ до и после лечения были статистически дос­
товерными у детей младшего школьного возраста третьей и четвертой 
группы.

Таким образом, под влиянием лечения удельный вес детей с 
пониженным ПИЛ уменьшился, а с повышенным и нормальным - несколь­
ко увеличился. Однако количественные сдвиги анализируемого пока­
зателя под влиянием проводимого санаторного лечения отвечались 
почти у каждого ребенка.



Таблица 26
Полшорфноядерный индекс лимфоцитов у наблюдавшхся 
детей при разных видах бальнеотерапии

' Т ~ -------  Y ------------------* -----Группы : Возраст :Кол-во:Статисти- : ПолтюМ^ОДДерный индекс:детей :чес!сий :----- ■■■-•1-=^-—:показатель: до лечения : после лечения
-I-------------------  — |--------------------------------------------------------------------------

I 7-10 33 М ± м 0,340 ± 0,019 0,320 ± 0,010пределыколебаний 0,130 - 0,810 0,219 - 0,428
Р 36<-0,001 &  >0,05

11-14 28 М ± м 0,300 ± 0,022 0,300 ± 0,011пределыколебаний 0,136 - 0,724 0,219 - 0,470
Р <0,05 >0,05

П 7-10 18 М ± Ы 0,340 ± 0,022 0,310 ± 0,012пределыколебаний 0,150 - 0,470 0,250 - 0,428
Р <0,001 >0,05

II-I4 27 М ± м 0,290 ± 0,010 0,300 -  0,015пределыколебаний 0,162 - 0,490 0,162 - 0,470
Р >0,05 >0,05

Ш 7-10 13 М ± м 0,340 ± 0,024 0,270 ± 0,015пределыколебаний 0,162 - 0,560 0,162 - 0,388
Р <0,001 <0,01

ц -14 30 М ± ы 0,310 ± 0,014 0,330 ± 0,016
колебаний 0,176 - 0,510 0,162 - 0,666

Р >0,05 >0,05
1У 7- ю  17 М ±  гл 0,360 i 0,026 0,300 i 0,015

колебании 0,250 ± 0,630 0,190 -  0,428
р -<0,001 -с 0,01

Ц-14 34 М ± ы 0,340 ± 0,018 0,330 ± 0,014
колебаний 0,176 - 0,630 0,190 - 0,G6G

р -<0,001 >0,05
Н о р  м а II - к 0,260 ± 0,007

Примечание: * р — по отношению к норме,
** Р - по отношению к показателю "после лечения*'
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После лечения ПИЛ имел тенденцию к сшшешдо, хотя не достигал 
нормы.

По мнению О.П.Григоровой, ПИЛ увеличивается как при аллерги­
ческом, так и при воспалительном процессе. Поэтому снижение ПИП, 
отмеченное у большинства детей после лечения, по нашему мнению, 
монет указывать на уменьшение интенсивности как аллергического, 
так и воспалительного процесса. Ото подтверждалось такие соот­
ветствующей положительной динамикой клинических и параклиничес­
ких методов обследования.

Повышение пониженного или нормального в исходном состоянии 
показателя после санаторного лечения расценивалось н а ш  как по­
ложительное явление, как показатель активации клеточной защиты 
организма.

Анализ лимфоцитограммы (см.таблицу 24) показал, что до ле­
чения менее чем у половины детей (36,0 £ 3,4р) было нормальным 
соотношение широко- и узкоплазменных лимфоцитов. Сдвиг в сторону 
увеличения широкоплазменных до лечения отмечался в 28,0 £ 3,4$, 
что отражало активацию клеточной защиты и преобладание инфекцион­
ного фона у этой части детей. У 36,0 -  3,4$ детей преобладал 
аллергический фон, так как количество широкоплазменных лимфоцитов 
было у них снижено, а узкоплазменных - повышено.

После лечения в первой, второй и четвертой группах отмечены 
сдвиги лимфоцитограммы в сторону уменьшения количества широко- 
плазменных лимфоцитов • В первой и четвертой группах параллельно 
с этим отмечена тенденция к некоторому снижению удельного веса 
детей с пониженным количеством широкоплазмешшх и увеличение с 
нормальной лпмфовдтограммой.



™$>оцптов у наблвдавшихся детей при разных видах бальнеотерапии

;ческий ~  ■ ■ —  показатель; до лечения : после лечения---------- ----------------------- _

М -  м 9,30 ± 0,77 8,70 ± 0,65пределыколебании 2 - 1 8 2 - 1 8Р 35 >0,05 **>0,05
М ± гл 8,90 ± 0,99 8,30 ± 0,54пределыколебании 1 - 2 5 2 - 1 4Р >0,05 >0,05
М ± гл 10,20 ± 0,90 9,80 ± 1,13пределыколебании 2 - 1 7 3 - 2 0
Р >0,05 >0,05

И 9,10 ± 0,89 8,40 ± 0,78пределыколебаний I- 25 I - 21
Р >0,05 >0,05

М - ы 6,84 ± 0,89 9,50 ± 1,67пределыколебаний 3 - 1 2 6 - 2 7
Р ^  0,001 >0,05

М ± гл 9,66 -  0,92 9,90 ± 0,60пределыколебаьшй 2 - 2 8 5 - 2 0
Р >0,05 >0,05

М ± ы 8,70 ± 0,96 9,50 -  0,70пределыколебаний 3 - 1 7 5 - 1 5
Р >0,05 >0,05

« ± м 9,30 ± 0,77 9,20 ± 0,64пределыколебании 3 - 2 1 2 - 1 6
Р >0,05 >0,05

7-10 33

11-14 28

П 7-10 18

11-14 27

Ш 7-10 13

11-14 30

1У 7-10 17

11-14 34

И о Р гл а____________ и -  и________________ 9 «90 z о»40
асПримечание: Р - по отношению к норме.

* * Р - по отношешпо к показателю "послелечения”
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Bo второй груше выявлено некоторое увеличение числа детей с 
пониженным количеством широкоплазмениых лимфоцитов, а в третьей 
группе - с повышенным количеством.

Средние показатели количества широкоплазменных лимфоцитов 
у наблюдавшихся детей представлены в таблице 27 н на рисунке 
18. Как видно из таблицы 27, количество шырокоплазменных лимфо­
цитов у детей первой, второй и четвертой груш до лечения приб­
лижалось к норме и после лечения существенно не изменилось. У 
детей третьей грушы в исходном состоянии данный показатель был 
сниженным до 6,84 ± 0,89 ( Р < 0,001) у детей младшей подгруппы 
и приближался к норме у детей 11-14 лет. После лечения среднее 
количество широкоплазменных лимфоцитов нормализовалось в обеих 
возрастных группах.

Для суждения о преобладании инфекционного или аллергического 
фона, о соотношении клеточного и гуморального иммунитета у наблю­
давшихся детей нами проведена комплексная оценка показателей 
лимфоцитарных реакций, что значительно повышает их информатив­
ность (Ф.К.Андаржанов, 1970).

Для инфекционного фона характерно снижение ЛИ, увеличение
количества широкоплазменных лимфоцитов и повышение ПИЛ. При раз-

 1витии аллергического состояния отмечается рост содержания узко- 
плазменных при одновременном снижении количества широкоплазмен- 
ных жлфоцптов, увеличение ЛИ и ПИЛ. Сочетание обоих компонентов 
воспаления проявляется нормальными показателями лимфоцитарных 
реакций и рассматривается как "псевдонорма" (О.П.Грнгорова,- 0.

Выраженность компонентов воспаления по данным комплексной 
оценки показателей лшлфоцитарных реакций у наблвдавшихся детей 
представлена в таблице 28 и на рисунке 19. Как следует из



таблицы 28, в исходном состоянии почти у половины детей -
48,5 ~ 3,5% - отмечалось наличие инфекционного и аллергичес­
кого компонентов, у 27,5 ± 3,2# - преобладал инфекционный и 
у 24,0 ± 3,0# - аллергический фон. О сочетании инфекционного 
и аллергического фонов мы оудили не только по нормальным по­
казателям, но и по случаям, когда у одного и того же ребенка 
один показатель подтверждал наличие воспалительного, другой -

I

аллергического фона ревматического процесса.
После санаторного лечения отмечена тенденция к уменьшению 

числа детей с преобладанием инфекционного или аллергического 
фона.

При анализе динамики выраженности компонентов воспаления 
у наблюдавшихся детей отмечено, что изменения по группам носили 
различный характер. Так, в первой группе существенно увеличился 
удельный вес детей с уравновешенностью инфекционного и аллер­
гического компонентов воспаления - с 39,4 ± 6,3 до 60,6 -  6,2# 
(Р^0,01), - главным образом, за счет снижения числа детей с 
преобладанием инфекционного фона - с 27,8 ±5,7 до 11,5 ± 4,0# 
(Р*^0,01) и незначительного снижения - с преобладанием аллер­
гического фона. Сдвиги в третьей группе носили ту же направ­
ленность, но были менее выраженными. Во второй группе отмечена 
незначительно выраженная тенденция к увеличению числа детей 
с преобладанием аллергического фона за счет снижения с одинако­
вой выраженностью и с преобладанием инфекционного фона.
В четвертой группе сдвиги были наименее выраженными и также 
были несущественными.



Выракенность коглпопентов воспаления ыо данным комплексной оценки показателе!лтлфоцдтаршх реакции у наблюдавшихся детей при разных водах бальнеотерапии (количество детей в %)

Группы;Кол-во;Статисти- ; Наличие инфекционного и ; Преобладание пнфекццоп- ; Преобладание аллершчес- :детей :чес1шй : аллергического компонентов:______ ного_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ;_______ кого________: ‘.показатель; :
•  •  • А'-' • после •t до : после — *—  

•
• до 1 после! ! ! лечения : лечеыш %

• лечения : лечения •
« лечения : лечения

I 61 М - м 39,4 ± 6,3 60,6 ± 6,2 27,8 i 5,7 11,5 ± 4,0 32,8 -  5,9 27,9 ± 5,7
Р <^0,01 ^0,01 >0,05

П 45 М i и 57,8 ± 7,3 53,3 ± 7,4 26,7 i 6,6 24,5 ± 6,4 15,5 i 5,4 22,2 ± 6,0
Р >0,05 >0,05 >0,05 |

Ш 43 М ± ы 37,2 ± 7 , 4  44,2 ± 7,3 34,9 i 7,2 30,2 ± 7,0 27,9 ± 6,7 25,6 i 6,6
Р >0,05 >0,05 >0,05

1У 51 М ± и 60,8 ± 6,8 64,7 ± 6,7 21,6 ± 5,7 21,0 i 5,7 17,6 ± 5,3 13,7 ± 4,8
Р >0,05 0 >  0,05

Всего 200 М ± м 48,5 ± 3,5 56,5 ± 3,5 27,5 ± 3,2 21,0 ± 2,9 24,0 i 3,0 22,5 ± 2,9
Р >0,05 > 0 , 0 5 > 0 , 0 5



Выраженность компонентов воспаления по данным комплексной 
оценки показателей лимфоцитарных реакций у наблюдавшихся 
детей при разных видах бальнеотерапии
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Согласно литературным данным, на основашш комплексной оцен­
ки показателей лимфоцитарных реакций модно судить также о реактив-2 зности организма (Е.А.Надеждина и и.£.Гильярдо,1964; Е.А.Осташша,4 11967; Е.И.Арбузова и Г.И.Златковская,1969; 0.П.Григорова,I963;
5Ф.К.Андаржанов,I970; Л.Д.Николаева,1975 и др.).

Для повышенной реактивности характерно раздражение всей 
активной мезенхимы, что проявляется повышением лимфоцитарного и 
полпморфноядерного индексов, волнообразными колебаниями лшфоцито- 
граммы. При пониженной реактивности показатели л и м ф о ц и т а р н ы х  
реакций бывают нике или в пределах нормы. Для нормальной реактив­
ности характерно снижение лимфоцитарного индекса и некоторое повы- 
шение количества широкоплазменных лимфоцитов и полиморфноядерного 
индекса лимфоцитов при наличии инфекционного воспаления. Изменен­
ная реактивность проявляется резким повышением ЛИ, снижением коли­
чества широкоплазменных лимфоцитов и снижением до нормы ПИЛ.

Исходя из этих предпосылок, мы решили определить реактивность 
организма наблюдавшихся детей в динамике санаторного лечения по 
данным комплексной оценки всех трех показателей.

Результаты оценки реактивности организма у наб.овдавиихся де­
тей представлены в таблице 29 и на рисунке 20. Из таблицы следует, 
что до лечения нормальная реактивность отмечалась только у
35,9 -  3,4р детей, у большинства она была отклонена от нормальной.
У 11,7 £ 2,2# детей была выявлена повышенная, у 27,9 - 3,2^ - по­
ниженная и у 24,5 £ 3,U/i - измененная реактивность в исходном 
состоянии.

после лечения удельный вес детей с отклоненной от нормы 
реактивностью уменьшился с 64,1 до 55,4р. Пониженная реактивность 
после лечения выявлена у 16,5 £ 2,6/S дете-i (Р<Ф»01)# а число де- 
тс.1 с повышенной реактивностью увеличилось до 2и,8 - 2»8$(Р<0,01).



Общая реактивность организма по данным комплексной оценки показателей лимфоцитарных реакций у наблюдавшихся детей при разных видах бальнеотерапии (количество детей в %)

ГруппаГКол-воJСтатисти-!детей :ческий; :показател 
• •
• •• •

• • 
т • Р е а к т и в н о с т ь  о р г а н и з м а

•: нормальная : повышенная : пониженная : измененная
: I 
•

: 2 •
: I : 2 
• #

! 1 1 2 ; I I 2 •

I 61 М + м 34,4*6,0 36,1*6,1 6,6*3,2 24,6*5,5 22,9*5,4 8,2*3,5 36,1±6,I 31,1*5,9
р >0 ,05 ^0,01 <0,01 > 0 ,05

П 45 м + м 37,8*7,2 51,1*7,4 20,0*5,9 17.7±5.7 24,4*6,4 15,6*5,4 17,8*5,7 15,6*5,4
р >0 ,05 >0,05 >0,05 > 0 ,05

ш 43 м + м 41,9*7,5 44,2*7,3 4,6*3,2 23,3*6,4 34,9*7,2 18,6*5,9 18,6*5,9 13,9*5,2
р > 0 ,05 ^0,01 >0,05 > 0 ,05

1У 51 ы + м 29,4*6,4 47,1*7,6 15,7*5,1 17,6*5,3 29,4*6,4 23,5*5,9 25,5*6,1 11,8*4,5
р < 0 ,05 ^0,05 > 0 , 0 5 >0,,05

Всего 200 м + м 35,9*3,4 44,6*3,5 11,7*2,2 20,8*2,8 27,9*3,2 16,5*2,6 24,5i3,0 18,1*2,7
р >10,05 ^0,01 -<-0,01 >0,,05

Примечание: I - до лечения, t_
2 - после лечения. S



йодо-бромные
ванны

Общая реактивность организма у наблюдавшихся детей по 
данным комплексной оценки показателей лимфоцитарных 
реакций при разных видах бальнеотерапии

До лечения После лечения

Морские
ванны

I— | -  нормальная 
пищ -  измененная 
I— | -  пониженная 
f=sg -  повышенная

Рисунок 20

Хвойно-соленые
ванны



Повышение числа детем с нормальной и снижение с измененной реак­
тивностью после лечения не достоверно.

При анализе реактивности организма в динамике санаторного 
лечения при разных видах бальнеотерапии установлено, что наиболее 
динамичным данный показатель оказался в первой группе, где удель­
ный вес детей с повышенной реактивностью повысился с 6,6  ± 3,2  

до 24,6 ± 5,5# (Р-^0,01), а с пониженной уменьшился с 22,9 -  5,4 

до 8 ,2  -  3,5$ (Р-<0,01). Такую же направленность носили сдвиги 
реактивности у детей третьей группы, где число детей с повышенной 
реактивностью увеличилось после лечения с 4 ,6  -  3 ,2  до 23,3 -  6,4# 

( Р < 0 , ( Я ) ,  а также выявлена тенденция к увеличению числа детей с 
нормальной и снижению с пониженной и измененной реактивностью. 
Сдвиги реактивности у детей второй группы были не существенными.
В четвертой группе отмечено отчетливое повышение числа детей с 
нормальной реактивностью - с 29,4 -  6 ,4  до 47,1 ± 7,6# (Р < 0 ,0 5 )  

и тенденция к уменьшению с пониженной и измененной.
Исследование показателей лимфоцитарных реакции и анализ выра­

женности компонентов ревматического процесса в динамике санаторно­
го лечения позволяют судить о фазе ревматического процесса, о реак­
ции лимфоцитарной системы на различные санаторные лечебные комплек­
сы, предвидеть начало обострения хронической очаговой инфекции или 
судить о наслоении интеркуррентного заболевания, надвигающемся 
рецидиве ревматического процесса до появления их выраженных клини­
ческих признаков.

Таким образом, результаты наших исследований лимфоцитар1шх 
реакций у детей школьного возраста в неактивной фазе ревматизма 
выявили нарушение иммунологической реактивности в исходно'.; состоя­
нии у значительной их части. Сдвиги со стороны исследуемых показа-



телей наблюдались значительно чаще в случае наличия у детей 
хронических очагов инфекции и при небольшой давности от последней 
атаки ревматизма. Реактивность организма детей в неактивной фазе 
ревматизма, определенная по результатам комплексной оценки анали­
зируемых показателей, не всегда совпадала с данными клинических , 

лабораторных и инструментальных тестов реактивности и часто оказы­
валась нарушенной при их благополучии.

Йодо—бромные и в меньшей мере хвойно-соленые ванны оказывают 
стимулирующее действие на организм, повышая его реактивность, поэ­
тому данный вид бальнеотерапии более показан детям с пониженной и 
измененной реактивностью и менее - с повышенной.

Исследованные нами показатели лимфоцитарных реакций дают 
углубленную характеристику состояния иммунологической реактивности 
у наблюдавшихся детей, помогают проследить в динамике направлен­
ность ее изменений, а также, в известной степени, сдать об эф­
фективности проводимого санаторного лечения и выявить наиболее 
рациональные методы комплексной терапии.

Моноцитарные реакции.
Среди различных тестов, характеризующих состояние неспецифи­

ческой реактивности фетеЯ, используются показатели моиоцитарной 
системы, отражающие морфо-функциональное состояние и реактивность 
макрофагальной системы, играющей значительную роль в возникнове­
нии, течении и исходе ревматического процесса.

г̂ лтпптгшп современного ревматизма связывают с преобладанием в 
организме больного гиперчувствительности замедленного типа (ГЗТ).

В последнее время получены данные, свидетельствующие о том, 
что за развитие ГЗТ несут ответственность не только лимфоциты, но



и макрофаги. В свете современных представлений о развитии анти­
микробного клеточного иммунитета, отождествляемого рядом авторов 
с ГЗТ, этот процесс характеризуется двумя этапами. Первый - 
специфический, появление коммитированных лимфоцитов, продуцирующих 
биологически активные вещества - лшфокины, и усиление фагоцитар­
ной активности макрофагов по отношению к специфическому антигену.

J
Второй -  неспецифический этап , который характеризуется усилением 

фагоцитарной активности в  отношении неспецифических антигенов, в  

реализации его  основная роль принадлежит лимфокинам, действующим 

по типу медиаторов. Таким образом,ГЗТ, связанная с  развитием кле­

точного иммунитета, обеспечивается взаимодействием макрофагов и 

комштированиых лимфоцитов (Н.М.Бережная, 1974 и ,д р .) .  ^

В связи с этим в настоящее время проявляется пристальное 
внимание не только к изучению лимфатической системы, но и макро- 
фагальной и, в частности, моноцитов периферической крови.

Моноцитограмма, в  основу которой полонено соотношение ка­

чественно различных моноцитов крови, различаемых по степени их 

дифференцировки, считается достаточно информативным тестом , кото­

рый в  совокупности с другими показателями может дать определен­

ное представление о состоянии неспецифической реактивности орга­

низма (О .П .Григорова,1 9 4 8 ,1 9 5 8 ; С .А .Гаврилов,1 9 5 2 ,1 9 5 9 ; 

Н.А.Лавршцева,1 9 5 9 ,1 9 6 1 ,1 9 6 6 ; Е.А.Останина, 1970 ; М.М.Салихова и 

А .К .К асы мов,1970; Ю.Е.Ситников, 19 7 0 ; В.В.Ш ицкова,1970;

Т.К.Кадырова, 1973 ; А.И.Милявский,1974; 0 . А.Синявская, 1974 и д р . ) .

Данные литературы свидетельствуют, что моноцитограмма и в 
неактивной фазе ревматизма остается неспокойной, что указывав! 
на наличие измененной реактивности и о скрытой активности процес­
са у части детей в этот период болезни (С.И.Школьникова,1959;



Н.Я.Родионова, I960} Л.И.Дмитричева, 1966; А.Г.Зверева, 1966).
Работ по изучению данных тестов у детей в неактивной фазе ревма­
тизма немного и все они выполнены на небольшом по объему числе 
наблюдений.

Учитывая вышесказанное, нами проведено исследование функцио­
нального состояния моноцитарной системы у 200 наблюдавшихся детей 
в динамике комплексного санаторного лечения в пионерском санатор­
ном лагере и изучено влияние бальнеологического лечения на пока— 
зателидднной системы.

Так как нормальное соотношение различных групп моноцитов, 
по данным разных авторов, неодинаково, мы предварительно изучи­
ли моноцитарные реакции у 20 клинически здоровых детей школьного 
возраста. Результаты этих исследований представлены в таблице 
30. Наши данные о количестве качественно различных моноцитов 
крови (I группа - промоноциты, П группа - моноциты, Ш -группа - 
полиморфомоноциты) у детей двух возрастных подгрупп близки к 
данным О.П.Григоровой (1958) для детей 7-12 и 12-16 лет, являют­
ся статистически достоверными, поэтому мы их приняли за норму.

Средние показатели моноцитарной системы у наблюдавшихся де­
тей представлены в таблице 31. Как видно из таблицы, в исходном

носостоянии среднее количество промоцитов, молодых клеток,представ­
ляющих собой "резерв защиты", у детей младшей возрастной подгруп­
пы во всех четырех изучаемых группах было близко к нормальному 
по!сазателю. Среднее количество моноцитов, зрелых клеток,способных 
к фагоцитозу, у детей данного возраста прибликалось к норме во 
второй группе и было сшшенным в первой, третьей и четвертой 
группах соответственно до 27,64 -  1,25 (Р<0,001); 26,31 - 1,85 
(Р<0,001); 29,59 -  1,92) ( Р<0,001).



Показатели моноцитарных реакции у здоровых детей школьного возраста (М -  м)

Возраст :кол-во:детей : Промоноциты
•

: Моноциты 
♦•
••

: Полиморфомоно- : циты : Индекс пролифе- 
z рации

••: Индекс диффереп-: циягрт
••

7-10 10 19,00 ± 0,42 36,40 ± 0,74 44,60 ± 0,89 0,430 ±0,016 0,822 ± 0,033
( 18 - 22 ) ( 34 - 40) (40 - 48) (0,375 - 0,523) (0,708-1,0)

11-14 10 21,60 * 0,84 32,80 ± 1,07 45,60 ± 1,81 0,489 ± 0,041 0,740 £ 0,056
( 1 8 - 2 6 ) ( 28 - 38) (36 - 52) (0,346 - 0,72) (0,576-1,05)

Примечание: в скобках даны пределы колебании



ш’Возрастные К̂ол-во ^Статисти- : Е Р О М О Н О Ц И Т Ы• группы :обследо-:ческий :- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -:ванных :показатель: до лечения : после лечения
М О Н О Ц И Т Ы  

до лечения : после лечения
П О Л И М О Р Ф О М О Н О Ц И Т Ы  
до лечения : после лечения

ИНДЕКС ПРОЛИФЕРАЦИИ 
до лечения : после лечения

0,385 ± 0,054 0,409 ± 0,020
7-10

II—14

7-10

II—14

7-10

11-14

7-10

II—14

7-10
II-I4

33

28

18

27

13

30

17

34

10
10

пределыколебаний
Р

Ы - м ПРЕДЕЛЫ колебании
Р

М £ м пределы колебаний
М - м пределы колебаний
Р

М £ м пределы колебаний
Р

И £ ы пределы колебаний
Р

М ± м пределы колебаний
М ± и пределы колебаний
- ы
± М

17,88 ± 1,43 19,27 £ 0,73
8 - 5 0  

*>0,05 
17,50 £ 1,20

6 - 3 0  
-с 0,01

19,33 £ 1,44
8 - 2 8  
>0,05 

18,44 £ 0,97
6 - 2 8

6 - 3 0  
**>0,05 

19,21 £ 0,69
10 - 24 
>0,05

18,83 £ 1,10
8 - 2 8  
>0,05 

19,63 £ 0,87
8 - 2 8

27,64 ± 1,25
18 - 42 
-<0,001

29.43 £ 1,42
14 - 44 
-<0,001

33.44 £ 1,90
18 - 50 
>0,05 

25,33 £ 1,14
2 0 - 3 6

31,09 £ 1,10
18 - 50 
<  0,05 

34,29 £ 1,41
20 - 44 

<0,05
30,61 £ 1,40

20 - 42 
>0,05 

31,85 £ 1,08
20 - 44

54,48 £ 1,99
2 8 - 7 2  

С  0,001 
53,00 £ 2,37

2 8 - 7 2
< 0,01

47.22 £ 2,51
28 - 74 
>0,05

53.22 £ 1,62
34 - 70

49,64 £ 1,36 
36 - 74

с  0,01
47,21 £ 1,72

32 - 70 
<0,01

50,56 £ 2,09
3 4 - 7 0  

>0,05 
48,52 £ 1,68

3 2 - 7 2<0,01 >0,05 <  0,001 <0,05 <0,001 <0,01
15,39 £ 2,20 18,77 £ 1,03 26,31 £ 1,85 31,38 £ i,6i 58,40 £ 3,27 49,85 £ 1,76

8 - 2 8 10 - 26 20 - 38 22 - 40 34 - 72 40 - 62>0,05 >0,05 <0,001 >0,05 <  0,001 <0,0117,13 £ 1,14 19,60 £ 0,89 28,40 £ 1,33 30,13 £ 1,09 54,47 £ 2,04 50,33 £ 1,55
4 - 3 0 6 - 2 8 20 - 50 20 - 40 28 - 74 40 - 70<0,001 >0,05 <0,01 >0,05 <0,001 >0,05

17,65 £ 1,65 18,71 £ 1,22 29,59 £ 1,92 31,29 £ 1,27 52,77 £ 2,56 49,77 £ 1,74
8 - 2 8 8 - 2 6 20 - 50 20 - 40 30 - 72 40 - 70>0,05 >0,05 <0,001 ^0,05 <  0,001 >0,0518,18 £ 1,00 19,71 £ 0,72 29,53 £ 1,25 33,03 £ 0,91 52,29 £ 1,99 47,21 £ 1,32
8 - 2 8 8 - 2 8 18 - 44 20 - 44 28 - 74 32 - 70<0,01 >0,05 <0,05 < 0,05 <0,01 <0,0119,00 2 0,42 36,40 £ 0,>74 44,60 £ 0,89

21,60 £ 0,84 32,80 £ I,,07 45,60 £ 1,81

0,111-1,666
>0,05

0,381 £ 0,045
0,075 - 1,070 

<0,05
0,475 £ 0,058
0,108 - 1,000 
>0,05

0,371 £ 0,027
0,085 - 0,700 
„-0,01

0,301 £ 0,061
0,111 - 0,820 
<0,01

0,361 £ 0,037
0,054 - 1,070 
<0,01

0,361 £ 0,045
0,110 -  0,666 
>0,05

0,400 £ 0,036
0,108 - 1,000 
>0,05

0,081 - 0,64 
>0,05

0,430 £ 0,025 
0,142 - 0,750 

>0,05
0,401 £ 0,033
0,114 - 0,705 

>0,05 
0,448 £ 0,033 
0,111 - 0,772 

<0,05
0,385 £ 0,026
0,161 - 0,520 

>0,05 
0,414 £ 0,250
0,085 - 0,700 

>0,05
0,395 £ 0,030
0,133 - 0,600 

>0,05 
0,451 £ 0,025
0,110 - 0,770 

>0,05 
0,429 £ 0,016
0,489 £ 0,041

: ИНДЕКС ДИФФЕРЕНЦИАЦИИ

i до лечения : после лечения
0,553 £ 0,048 0,646 £  0,038

>

0,270 -  1,500 0,250 -  1,380 
< 0 ,0 0 1  < 0 , 0 5

0,621 £ 0,064 0,752 £ 0,044
0,175 -  1,571 0,285 -  1,370 

> 0 ,0 5  > 0 ,0 5

0,755 £  0,080 0,630 £  0,051

0,243 -  1,571 0,299 -  1,235
> 0 ,0 5  > 0 ,0 5

0,554 £  0,042 0,674 £ 0,044
0,225 -  1,294 0,277 -  1,370 

< 0 ,0 1  < 0 ,0 5

0,491 £  0,068 0,651 £ 0,053

0,277 -  1 , Ш  0,366 -  1,000 
< 0 ,0 0 1  0,05

0,565 £ 0,056 0,623 £ 0,037

0,225 -  1,500 0,294 -  0,900 
^  0,01 > 0 ,0 5

0,611 £  0,078 0,650 £ 0,043

0,270 -  1,666 0,285 -  0,952 
> 0 ,0 5  > 0 ,0 5

0,621 £  0,053 0,712 £ 0,039
0,243 -  1,571 0,285 -  1,370

> 0 ,0 5  >*0,05
0,822 £  0,032
0,740 £  0,056

*Р - по отношению к норме ,
* — по отношению к показателю после лечения



Количество полиморфомоцитов, стареющих клеток, не способных к 
фагоцитозу, у детей 7-10 летнего возраста приближалось к норме 
у детей второй группы и превышало норму у детей остальных групп 
соответственно в первой, третьей и четвертой группах до 
54,48 £ 1,99 (Р-<0,001); 58,40 £ 3,27 (Р-с0,001) и 52,77 £ 2,56 
(Р<0,001). Индекс пролиферации у детей данного возраста не отли­
чался достоверно от нормы у детей первой, второй и четвертой груш 
а у детей третьей группы был снижен до 0,301 £ 0,061 (Р^0,01). 
Ивдеко дифференциации был снижен у детей всех групп, но статис­
тически достоверно - только в первой и третьей группах соответ­
ственно до 0,553 £ 0,048 (Р^0,001) и 0,491 - 0,068 (Р^0,001). 
Таким образом, у детей младшего школьного возраста первой, 
третьей и четвертой групп в исходном состоянии выявлено некото­
рое снижение количества моноцитов наряду с увеличением полимор- 
фомоноцитов и как результат - снижение индекса дифференциации. 
Данные изменения указывают на снижение основных "жизненных про­
цессов" клеток и тем самым на нарушение защитной роли макро- 
фагальной системы у большинства детей младшей подгруппы*

Признаки угнетения моноцитарной системы были еще более 
выраженными у детей II-I4-летнего возраста.

Во всех изучавшихся группах у детей этого возраста выявле­
но снижение среднего количества промоноцитов и моноцитов наряду 
о увеличением полиморфомоноцитов, что интерпретировалось нами 
как сдвиг моноцитарной картины крови вправо. Так, количество 
промоцитов в исходном состоянии у детей четырех групп составля­
ло соответственно 17,50 £ 1,20 (Р<0,01); 18,44 £ 0,97 
(Р^0,01); 17,13 £ 1,14 (РсО.ОСД) и 18,8 £ 1,00 (Р<0,01). 
Среднее количество моноцитов было сниженным до 29,43 - 1,42



(Р-<0,001); 25,33 ± 1,14 (P<0,001); 28,40 ± 1,33 (P<0,01) 
и 29,53 * 1,25 (P< 0,05). Долиморфомоноциты во всех четырех 
изучаемых группах были повышены соответственно до 53,00 * 2,37 
(Р<0,01), 53,22 ± 1,62 (Р<0,001); 54,47 * 2,04 (Рс0,001) и 
52,29 * 1,99 (Р<0,01), Индекс пролиферации в первых трех груп­
пах был достоверно снижен до 0,381 -  0,045 (Р^.0,05); 0,371 ± 
0,027 (Р<0,01) и 0,361 -  0,037 (Р-<0,01). Индекс диффекренциа- 
ции был достоверно снижен во второй и третьей группах соответ­
ственно до 0,554 ± 0,042 (Р<0,01) и 0,565 ± 0,056 (Р<0,01).

Выявленные различия в показателях моноцитарной системы у 
детей различных возрастных подгрупп мы объясняем тем, что у 
детей старшего возраста более выраженные сдвиги со стороны 
иммунологического статуса связаны с большей давностью заболева­
ния, более высоким инфекционным индексом и большей отягощенностью 
хронической фокальной инфекцией.

Согласно литературным данным, на основании комплексной 
оценки соотношения различных форм моноцитов и индексов, которые 
отражав» процессы пролиферации и дифференциации, можно судить 
о состоянии макрофагальной системы (О.П.Григорова, 1958). 
Раздражение моноцитарной системы выражается в увеличении моло­
дых форм моноцитов (промоноцитов и собственно моноцитов или 
только цромоноцитов), интерпретируемое как сдвиг моноцитарной 
картины крови влево, что свидетельствует о раздражении ретикуло- 
эндотелиального аппарата и усилении процессов пролиферации. 
Угнетение моноцитарной системы характеризуется сдвигом моноцито­
граммы вправо, что проявляется уменьшением молодых форм моноци­
тов наряду со значительным увеличением полиморфомоноцитов. 
Увеличение зрелых моноцитов с одновременным уменьшением против



нонормы в два-три раза количества промбцитов или значительное 
уменьшение моноцитов первых двух групп при нарастании полиморфо- 
моноцитов характеризует преобладание аллергического компонента 
воспаления в организме. При наслоении на воспалительный процесс 
угнетения или аллергической волны моноцитарная система реагирует 
"псевдонормой" по О.П.Григоровой.

Результаты комплексной оценки показателей моноцитарных реак­
ций у наблюдавшихся детей представлены в таблице 32 и на рисунке 
21. Как следует из представленной таблицы, до санаторного лечения 
нормальной моноцитограмма была только у 23,5 ~ 2,9% наблюдавших­
ся детей, у подавляющего же большинства она была патологически 
измененной. У 23,0 ± 2,9% детей выявилось раздражение моноцитар­
ной системы, что характеризовало наличие воспалительного процесса 
в организме, активацию клеточной защиты. Угнетение моноцитарной 
системы имелось у 29,5 ± 3,2^ детей, что указывало на нарушение 
защитной роли макрофагальной системы. У 24,0 ± 3,0$ детей отмеча­
лось преобладание аллергического компонента воспаления в организ­
ме в исходном состоянии.

Таким образом, изучение показателей моноцитарной системы у 
детей школьного возраста в неактивной фазе ревматизма выявило 
значительные изменения в макрофагальной системе в виде угнетения, 
а также раздражения и аллергии.

После санаторного лечения отмечена выраженная положительная 
динамика со стороны показателей моноцитарной системы,выразившаяся 
в нормализации моноцитограмм у 63,0 * 3,4^ детей (Р<0,001), при 
одновременном уменьшении числа детей с патологически измененной 
моноцитограммой. Так, после лечения явления раздражения активной 
мезенхимы отмечены только у 14,0 ± 2,4? детей (Р<0,01), аллер­
гии - у 14,5 ± 2,5% (Р<0,01>, угнетения - у 8,5 -  1,9% (Р<0,001)



Группы 1 Кол-во• ТГОФОТД : нормальная • : раздражение : угнетение : аллергия
•••••

Г до . после: лечения * лечения •
: до : после : до : после: лечения :лечения: лечения : лечения • • • •

: до * после: лечения : лечения • •
I 61 12 47 16 4 19 4 14 6

М 2 м 19,7±3,5 77,0 2 5,4 26,2̂ 5,6 6,6±3,1 31,225,9 6,623,1 22,9*5,4 9,8 2з,8
р <0,001 -<0,001 <0,001 <0,01

Q 45 16 30 9 6 17 2 3 7
М 2 м 35,5 +7,1 66,6 2 7,2 20,9̂ 6,2 14,025,3 39,527,4 4,723,2 7,023,9 16,225,6
Р ” <0,001 >0,05 <0,001 >0,05

Ш 43 5 22 10 7 13 4 15 10
м 2 м П,6~4,8 51,1 2 7,6 22,226,2 15,625,4 28,926,7 8,924,3 33,3 2?,0 22,226,2 ^
Р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 ^

1У 51 14 27 II II 10 7 16 6
М $ м 27,426,3 52,9 + 6,9 21,625,8 21,625,8 19,625,5 13,724,8 31,426,5 11,824,5

Р ^0,01 0 >0,05 <0,01
! Г 0 200 47 126 46 28 59 17 48 29

М — ы 23,5±2,9 63,0 2 3,4 23,022,9 14,022,4 29,523,2 8,521,9 24,023,0 14,522,5
Р <0^001 <0,01 <0,001 <0,01



Комплексная оценка показателей моноцитарной систем* у 
наблюдавшихся детей при разных видах бальнеотерапия
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Лри анализе динамики показателей моноцитарной системы в за­
висимости от вида получаемого санаторного лечебного комплекса 
выявлено следующее. Положительная динамика была наиболее выражен­
ной у детей, получавших йодо-бромные ванны. Удельный вес детей с 
нормализовавшейся моноцитограммой увеличился в этой группе о 
19,7 2 3,5 до 77,0 2 5,4$ (Р-<0,001), а о патологически изменен­
ной моноцитограммой значительно уменьшился. Так, число детей с 
явлениями раздражения активной мезенхимы снизилось в этой группе 
о 26,2 2  5,6 до 6,6 2  з,1 % (Р-с0,001), угнетения - с  31,2 2  

5,9 до 6,6 2  3t i% (Р̂ : 0,001), аллергии - о 22,9 2  5,4 до 9,8 2  

3 ,8 % (Р<0,01).
Сдвиги средних показателей моноцитарной системы у детей 

данной группы проявились в следующем (см.таблицу 31). Количество 
промоноцитов после лечения существенно не изменилось, хотя отмечена 
некоторая тенденция к их повышению. Количество собственно моноци­
тов статистически достоверно повысилось в млацшей и старшей воз­
растной подгруппах соответственно до 31,09 2  1 ,ю (Р<0,05) и 
34,29 2  1,41 (Р<0,05). Наряду с этим количество полиморфомоноци- 
тов снизилось до 49,64 2  1,36 (Р̂ 0,01) у детей 7-10 лет и до 
47,21 2  1,72 (Р<0,01) у детей 11-14 лет. Соответственно сдвигам 
в соотношении различных групп моноцитов отмечена тенденция к повы­
шению индексов пролиферации и дифференциации, но статистически 
достоверным была лишь динамика последнего у детей 7-10 лет, у 
которых он повысился до 0,646 ± 0,038 (Р-̂ 0,05).

Такую же направленность, но менее выраженную, носили измене­
ния показателей моноцитарной системы у детей, получавших хвойно­
соленые ванны (см.таблицу 32). Удельный вес детей с нормализовав­
шейся моноцитограшой увеличился в этой группе с 11,6 2 4,8 до



51,1 -  7 ,6 % (Р<0,001), а детей с явлениями угнетения уменьшился 
О 28,9 ± 6,7 до 8,9 ± 4,3# (Р<0,01).

Средние показатели количества промоноцитов и моноцитов у де­
тей данной группы имели тенденцию к повышению, но сдвиги не были 
статистически достоверными. Наряду с этим выявлена тенденция 
к снижению количества полиморфомоноцитов, но сдвиги были достовер­
ными лишь у детей 7-10 лет, у которых оно снизилось до 49,85±
1,76 (Р<0,01). Индексы пролиферации и дифференциации после лече­
ния повысились, но достоверным было лишь повышение последнего у 
детей младшего школьного возраста, у которых он повысился до 
0,651 * 0,053 (Р<0,05). В группе детей, получавших морские ван­
ны, после лечения значительно возросло число детей с нормальной 
моноцитограммой (с 35,5 -  7,1 до 66,6 ~ 7,2, Р<0,001), значи­
тельно уменьшилось число детей с явлениями угнетения моноцитарной 
системы (с 39,5 ± 7,4 до 4,7 ± 3,2$, Р-̂ 0,001), но одновременно 
о этим отмечена тенденция к некоторому повышению числа детей с 
явлениями аллергии, однако последние сдвиги не были существенными.

Сдвиги средних показателей у детей данной группы проявились 
в тенденции к некоторому уменьшению количества промоноцитов и 
моноцитов, повышению полиморфомоноцитов и снижению индексов про­
лиферации и дифференциации у детей 7-10 лет, но они не были 
достоверными. У детей 11-14 лет отмечена более положительная ди-

НОнамика анализируемых показателей. Количество промоцитов и моноци­
тов в данной возрастной подгруппе после лечения повысилось, причем 
последние статистически достоверно - до 31,85 ± 1,08 (Р̂ 0,05), 
а количество полиморфомоноцитов снизилось до 48,52 * 1,68 
(Р<0,01). В результате индексы пролиферации и дифференциации 
повысились соответственно до 0,448 * 0,033 (Р-̂ 0,05) и 0,674 ±



У детей, не получавших бальнеопроцедур, направленность сдви­
гов со стороны показателей моноцитарной системы также была бла­
гоприятной, но менее выраженной, чем в трех предыдущих группах. 
Удельный вес детей с нормальной моноцитограммой повысился в данной 
группе после лечения с 27,4 2 6,3 до 52,9 2 6,9$ (Р-с0,01), 
главным образом, за счет снижения числа детей с аллергически из­
мененной моноцитограммой (о 31,4 2 6,5 до 11,8 2 4,5$, Р<0,01). 
Удельный вес детей с явлениями раздражения активной мезенхимы 
остался в данной группе после лечения таким высоким, как и до ле­
чения (21,6 2 5,8$).

Сдвиги средних показателей у детей 7-10 лет данной группы 
имели положительную тенденцию, но были не достоверными. У детей 
11-14 лет количество моноцитов повысилось до 33,03 2 о,91 (Р-<0,05) 
и полиморфомоноцитов - снизилось до 47,21 2 1,32 (Рс0,01).
Сдвиги остальных показателей имели тенденцию к нормализации , но 
были недостоверными.

Хаким образом, изучение показателей моноцитарной системы 
у детей школьного возраста в неактивной фазе ревматизма выявило 
нормальную моноцитограмму менее чем у 1/4 детей, у остальных - 
значительные изменения в состоянии моноцитарной системы в виде 
раздражения, а также угнетения и аллергии. Анализ моноцитограмм 
у большинства детей в возрастном аспекте показал нарушение функ­
ции макрофагальной системы в направлении большего угнетения ее у 
детей старшей возрастной подгруппы.

Угнетение моноцитарной сиотемы и аллергическая настроенное”* 
чаще выявлялись у детей с неблагоприятным иммунологическим анамне­
зом, часто болевших до поступления в пионерский лагерь интеркур-



рентными заболеваниями, имевших несколько очагов хронической 
инфекции, а также у перенесших несколько атак ревматизма. Явления 
угнетения моноцитарной системы часто сочетались с преобладанием 
тонуоа парасимпатического отдела вегетативной нервной системы, 
лейкопенией и моноцитопенией у наблюдавшихся детей. Раздражение 
моноцитарной системы часто встречалось у детей, страдающих токси- 
ко-аллергическими формами хронического тонзиллита и нередко соче­
талось с повышением активности симпатического отдела вегетативной 
нервной системы. Все это свидетельствует о большой лабильности 
макрофагальной системы, завиоящей от вегетативно-обменных сдвигов, 
связанных с измененной реактивностью организма, от различных отяго­
щающих факторов и возрастных индивидуальных особенностей реактив­
ности организма детей.

Санаторное лечение, включающее бальнеолечение,способствовало 
нормализации показателей моноцитарной системы у преобладающего 
большинства детей. Наиболее выраженная положительная динамика 
отмечена у детей, получивших курс лечения йодо-бромными ваннами. 
Причем, нами отмечены параллельно и наиболее выраженные положи­
тельные сдвиги со стороны лимфоцитарных реакций у детей этой же 
группы, что связано, видимо, со спецификой воздействия химического 
фактора йодо-бромных вод на организм детей. Бальнеотерапия этими 
водами в виде повторных не слишком сильных раздражителей с пос­
тепенно увеличивающимся временем воздействий ведет к повышению 
сопротивляемости организма, положительным вегетативно—обменным 
сдвигам, что и отражают исследованные иммунологические тесты.



Клинические проявления ревматизма во многом зависят от 
морфологических изменений, происходящих в соединительной ткани 
различных органов и систем» Процессы дезорганизации соедини­
тельной ткани сопровождаются определенными сдвигами со стороны 
белкового спектра и сывороточных муко-гликопротеидов 
(А.И.Струков и А.Г.Бегларян,1963; А.И.Нестеров,1973; В.Т.Цончев 
с соавт.,1964; Ю.М.Неменова, 1972 и др.).

Изучение белковых фракций сыворотки крови в неактивной фа­
зе ревматизма с целью определения активности ревматического про­
цесса проводилось рядом исследователей (Л.Д.Гатауллина,1958; 
1965; Е.А.Надеждина,1958; С„Н.Бобкова,1964,1970; С.Е.Беляев,
1973; К.С.Тихомирова,1975 и др.).

Общепризнано, что в неактивной фазе ревматизма довольно 
часто выявляется умеренно выраженная диспротеинемия с уменьше­
нием альбуминов и увеличением глобулиновых фракции. Работ, пос­
вященных изучению динамики биохимических показателей, отражающих 
состояние соединительной ткани, под влиянием санаторного лечения 
с включением различных видов искусственной бальнеотерапии в ус­
ловиях местных санаторных пионерских лагерей, мало, что и побу­
дило нас изучить эти показатели в динамике.

У 176 обследованных нами детей проведено 352 анализа общего 
белка, белкового спектра, содержания сиаловой кислоты, серомукои- 
да, фибриногена в .динамике до и после санаторного лечения. У 
всех 300 детей изучено 600 сывороток крови на содержание С-реак- 
тивного белка.

До санаторного лечения изменения белкового спектра у детей 
школьного возраста в неактивной фазе ревматизма характеризова­



лись уменьшением альбуминов, увеличением альфа-глобулиновых фрак­
ций, отклонениями от нормы гамма-глобулиновой фракции (см.рису­
нок 22). У детей без клинических признаков активности ревматичес­
кого процесса нередко наблюдалось умеренное снижение альбуминов. 
Повышение альфа-фракций и понижение гамма-фракций чаще выявлялись 
у детей, отягощенных хроническим тонзиллитом, с частыми обостре­
ниями, что согласуется с сообщениями других авторов (И.Т.Ранка, 
1 9 7 0 ; М.В.Иванова,1973; В.Т.Цончев с соавт.,1964 и др.).

Исследование белкового спектра у наблюдавшихся детей после 
санаторного лечения выявило тенденцию к его нормализации 
(см. таблицу 33). Удельный вес детей с гипоальбуминемией уменьшил­
ся до 40,9$, из них с умеренной степенью выраженности осталооь 
38$, со значительной - 2,9$. Число детей с гиперглобулинемией 
типа альфа-1 уменьшилось до 3,4$, типа гамма - до 0,6$. Однов­
ременно онизилось число детей с гипогаммаглобулинемией до 14,2$. 
Однако наиболее выраженной была динамика альфа-2 - глобулиновой 
фракции. Так, удельный вес детей с повышением этой фракции бел­
ков снизился после лечения с 41,5 2 3,6 до 23,3 - 3,2$, что было 
высоко достоверным (Р̂  0,001).

Таким образом, у части детей, при некоторой положительной 
динамике, изменения после санаторного лечения сохранялись.
Для данной группы детей были характерны более длительные сроки 
заболевания» повторные атаки ревматизма. Преобладающее большинство 
детей имели порок сердца и сопутствующие очаги хронической инфек­
ции.

Динамика средних показателей белкового спектра сыворотки 
крови и других представлена в таблице 34.



п :Статисти- :При поступле- :К конпу санатор-п о к а з а т е л ь  ;ческий :нии в пионер- ;ного лечения:показатель:ский лагерь :

Понижение содержания абс. 82, 72 -
альбуминов % 46,5 ± 3,8 40,9 ±3,7

Р >0,05
Повышение содержания глобулиновых фракций:
алыТа-1-глобулины абс. 12 . 6

% 6,3 ± 1,8 3,4 ± 1,3
Р >0,05

альфа-2-глобулины абс. 73.. * 41 . •
% 41,5 ± 3,6 23,3 ± 3,2
Р -с 0,01)1

гамма-глобулины абс. 3 I
% 1,70 ± 0,97 0,60 ± 0,55
Р >0,05

Понижение содержания або. 31 25
гамма-глобулинов % 17,6 ± 2,9 14,2 ± 2,6

р >0,05
Повышение содержания або. 12 3
фибриногена ^ g#8 ±1,9 1,7 ± 0,9

р ^0,001
сиаловой кислоты абс. II 9

% 6,2 ± 1,8 5,1 ± 1,6

серомукоида
Р  >0,05
абс. 5
% 2,8 ± 1,2 
Р  ^0,001
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Биохишческие показатели сыворотки крови школьников в неактивной £азе ревматизма в динамике санаторного лечения с включением

Кол-во ;Статисти- 
обследо-̂ ческий 
ванных I показатель 
детей :

ОБЩИЙ Б Е Д О К ,  т% : АЛЬ Б УМИНЫ, . oL -  глобулины,/ : с/^-гло б улины Д

до лечения после лечения : до лечения после лечения : до лечения :: после лечения : до лечения : после лечен я

58

26

33

59

М 2 м 7,421 2 0,076 7,510 2 0,053 55*957 2 0,531 56,102 2 0,522 5,055 2 0,176 4,810 2 0 ,111 10,450 2 0,253 9,85Q2o,2I5
пределы 
колебаний 6,0 -  8,6

>0,05

6,6 -  8,2 47,3 -  65,0 49,0 -  65,1 2 ,1  -  10,0
>■0,05 >0,05

2,0 -  7,2 6,8 -  16,0 7,1 -  14 ,а
^0,05

2 и 7,262 2 0,113 7,342 2 0,116 56,177 2 0,769 56,523 2 0,945 5,062 2 0,218 4,892 2 0,155 9,992 2 0,453 9,97320,272
пределы
колебаний 6,6 -  8,4 6,3 -  8,0 

>0,05

50,0 -  62,4 52,0 -  63,6 3,3 -  8,0
>0,05 >0,05

3,8 -  6,4 6,3 -  14,0 8,0 -  ia,5
> 0 ,0 5

М i  м 7,264 2 0,109 7,442 2 0,080 55,809 2 0,729 55,306 2 0,622 4,897 2 0,118 4,889 2 0 ,113 10,439 2 0,325 10,221^0,325
4,0 -  7,2 7,7 -  15,3 7,0 -  13,6

> 0 ,0 5

пределы 
колебаний 6,3 -  8,6 6,6 -  8,4 

>0,05

46,7 -  65,4 48,1 -  61,8 3,3 -  6,5
>■0,05 > 0 ,0 5

М 2 и 7,498 2 0,074 7,642 2 0,054 55,008 2 0,586 55,661 2 0,384 5,256 2 0,233 4,863 2 0,129 10,500 2 0,260 9,94220,218
пределы

~ ~ * 46,3 -  66,7 49,2 -  61,5 2,9 -  15,0колебаний 6,3 -  8,6 6,3 -  8,4
Р >0,05

3 ,1 -  8,4
'0.05 •0,05

6,7 -  17,9 7 ,1-14 ,0

> 0 ,0 5
К 2 и 7,381 2 0,093 7,484 2 0,075 55,737 2 0,653 55,868 2 0,618 5,067 2 0,186 4,863 2 0,127 10,345 2 0,322 9,99620,270

пределы  -  -  -  - 46 3̂ _ 66 7̂ 48^  _ 2>1 _ 15 0̂ _ 8 4̂колебаний 6,0 -  8,6 6,3 -  8,4
Р >0,05 ■0,05 >0,05

6,3 -  17,9 7 ,0 -17 ,2
>0,05

различных видов бальнеотерапии

В -глобулины, % : Гамма-глобулины, % : Опаловая кислота, : Серомукоиды,ед.опт.пл. : Фибриноген, мг%± ______________________________________________________________е,1(±опт.пл.____________________________________________________________________
до лечения после лечения :до лечения после лечения: до лечения после лечения до лечения после леченн: до лечения после лечения

11,617 + 0,226 12,000 + 0,126 12,228 + 0,304 17,179 + 0,281 0,179 2 0,004 0,167 + 0,004
7,2 - 14,9 8,2 - 16,0 12,8 - 22,0 11,8 - 21,0 0,10-0,28 0,12 - 0,25

>0,05 > 0 ,0 5 > 0 , 05

11,358 + 0,567 12,181 + 0,382 17,523 + 0,683 17,158 + 0,646 0,163 2 0,006 0,170 + 0,008
8,7 - 15,7 9,4 - 16,6 13,7 - 26,0 12,6 - 23,0 0,12 - 0,23 0,10 - 0,25

> 0 ,0 5 > 0 ,0 5 > 0 ,0 5

12,073 + 0,261 12,618 + 0,210 17,288 + 0,452 17,888 + 0,380 0,178 2 0,006 0,164 + 0,004

9,3 - 14,8 10,0 - 15,6 13,2 - 22,0 12,6 - 22,0 0,12 -- 0,27 0,13 - 0,23

> 0 ,0 5 >0,05 > 0 ,0 5

12,407 + 0,258 12,739 + 0,158 17,325 + 0,314 17,310 + 0,295 0,170 2 U,005 0,167 + 0,003

7,9 - 17,0 10,0 - 15,0 13,3 - 23,0 12,8 - 24,0 0,08 - 0,29 0,12 - 0,26

>0 ,0 5 •=-0,05 > 0 ,0 5

11,863 + 0,328 12,384 + 0,241 17,341 + 0,438 17,383 + 0,400 0,172 2 0,005 0,167 +mm 0,004

7,2 - 17,0 8,2 - 16,6 12,8 - 26,0 11,8 - 24,0 0,08 - 0,29 0,10 - 0,26

> 0 ,0 5 ' > 0 ,0 5 >0 ,0 5

0,173 2 0,007 0,143 2 0,005 294,890 2 7,546 275,720*7,003 
0,08 -  0,34 0,08-0,27 200,0 -  466,0 189,0 -499,0

0,01 >*0,05

0,155 2 0,012 0,145 ± 0,012 283,000 ± 12,974 280,810*13,408 
0,08 -  0,25 0,08 -  0,28 200,0 -  384,0 200,0 -  400,0

>0,05 >0,05
0,174 2 0,009 0,167 ± 0,009 281,390 2 12,756 268,700*10,651 

0,11 -  0,34 0,08 -  0,34 167,0 -  466,0 200,0 -  420,0
>0,05 >0,05

0,176 2 0,006 0,150 ± 0,005 297,300 ± 8,420 280,900 * 7,280 
0,08 -  0,35 0,08 -  0,32 178 ,0 -466,3 2С0,0 -  480,0

-С  0,01 >0,05
0,169 1 0,008 0,151 ± 0,007 289,145+10,424 276,5322 9,585 

0,08- 0,35 0,08- 0,34 167,0 -  466,0 189,0 -  499,0
> 0 ,0 5  >0,05



Как следует из таблицы 34, содержание белка у детей всех 
групп находилось в пределах нормы ( от 6,0 до 8,6 г^), а сред­
ние показатели не отличались от нормы* После лечения отмечена тен» 
денция к незначительному его повышению.

Анализ средних данных результатов электрофоретического 
исследования белкового спектра сыворотки крови у наблюдавшихся 
детей показал, что все показатели в исходном состоянии достовер­
но не отличались от нормы. После санаторного лечения отмечена 
тенденция к незначительному снижению альфа-глобулиновых фракций, 
однако данные сдвиги не были достоверными во в сех четырех груп­
пах,

О степени деструкции основного вещества соединительной 
ткани можно судить по результатам определения мукопротеидов, 
которые играют в организме важную роль, выполняя защитную функ­
цию (И,А.Кассирский, Л.М.Рынская,1966 и др.). Увеличение содер­
жания в сыворотке крови мукопротеидов мы выявляли путем опреде­
ления концентрации входящей в их состав сиаловой кислоты, кото­
рой отводится защитная роль как одному из звеньев в цепи иммун­
ных реакций.

По нашим данным, до лечения повышение сиаловой кислоты отме­
чено лишь у 6,2% детей в неактивной фазе ревматизма, причем, 
в основном это были дети с несанированными очагами хронической 
инфекции. После лечения данный показатель остался повышенным у 
5,1% детей (см.таблицу 33). Средние показатели содержания сиало­
вой кислоты у детей всех изучавшихся групп находились в преде­
лах нормы до и после лечения (пределы колебаний до лечения - 
от 0,08 до 0,29 ед.опт.пл., после лечения - от 0,10 до 0,26 ед. 
опт.пл.). Причем, в первой, третьей и четвертой группах отмечена



тенденция к снижению данного показателя после лечения, а во/второй - к некоторому его повышению, но данные сдвиги не были 
существенными.

Нами определялась также другая фракция мукоидных веществ-, 
так называемый серомукоид, содержащий, главным образом, низкомо­
лекулярные альфа-1—гликопротеины. Количество серомукоида в сыво­
ротке крови у большинства детей было нормальным, лишь у 2,8% 
повышенным; после лечения - нормализовалось у всех (Р^0,001). 
Анализ средних показателей до лечения показал, что количество 
серомукоида во всех группах находилось в пределах нормы, после 
лечения отмечена тенденция к его снижению.

Косвенным показателем активности ревматического процесса 
служит оценка количества фибриногена в крови (Е.В.Цыбулина,
1965; А.В.Анисимов,1968 и др.). Как видно из таблицы 33, до лече-е .ния фибриноген првышал норму лишь у 6,8% обследованных детей,
после лечения - у 1,7# (Р^0,001). Анализ средних показателей 
фибриногена (см.таблицу 34) показал, что средние данного показа­
теля во всех изучаемых группах в исходном состоянии не превышали 
норму, а после лечения отмечена тенденция к их снижении, но в 
пределах нормы, что было статистически недостоверным.

СРБ был выявлен у 22 детей (7,3#), в основном в виде слабо­
положительных реакций. Досле лечения СРБ обнаружен у 6 детей 
(2#), в том числе, у одного с обострением ревматического процесса, 
у пятерых - с интеркуррентными заболеваниями.

У ряда детей в неактивной фазе ревматизма не выявилось па­
раллелизма клинических, гематологических, биохимических и 
иммунологических показателей. Клиническое благополучие часто 
сопровождалось иммуно—биохимическими сдвигами при нормальных



показателях обычных лабораторных методов исследования. Не было 
установлено параллелизма и при сопоставлении различных иммуно- 
биохимических тестов. Это свидетельствует, видимо,о нарушениях 
в системе иммуногенеза, снижении или повышении функции одних 
систем при удовлетворительном состоянии других. Ввиду этого мы 
решили провести анализ корреляционных связей между иммунологи­
ческими и биохимическими показателями. Коэффициенты парной 
корреляции лимфоцитарных и моноцитарных показателей представлены 
в таблице 35 и на рисунке 23.

Как следует из таблицы 35, между лимфоцитарным индексом и 
индексом пролиферации имеется высокая обратная связь ( ч = 
0,789 ± 0,043; Р^.0,0005), между индексом пролиферации и индек­
сом дифференциации - высокая прямая связь (?*</ = 0,852 - 0,и30;
Р <0,0005). Средняя прямая связь установлена между индексом 
пролиферации и количеством широкоплазменных лимфоцитов (^  = 
0,494 -  0,069; Р-^0,0005) и между индексом дифференциации и 
количеством широкоплазменных лимфоцитов = 0,696 -  0,057; 
Р<0,0005). Средняя обратная связь выявлена между ЛИ и индексом 
дифференциации (Х Ху = 0,555 ± 0,1)76; Р <  0,0005) и между ЛИ и 
количеством широкоплазменных лимфоцитов (г=0,628 ± 0,067;
Р <  0,0005). Малая прямая связь выявлена между ЦИЛ и количеством 
широкоплазменных лимфоцитов 0,269 -  0,085; Р^-0,005). 
Корреляционной зависимости, подтвержденной статистически, не 
выявлено между ПИЛ, с одной стороны, и ЛИ, индексом пролифера­
ции и индексом дифференциации, с другой.

Коэффициенты парной корреляции между лимфоцитарными и био­
химическими показателями представлены в таблице 36.



П о к а з а т е л и  : Коэффициент : Средняя: парной кор- :ошибка : реляции :коэф$ициен-:_{п = 200)_ :та_м_2
ЛИ-индекс пролифера­ции - 0,789 ± 0,043 <^0,0005
ЛК-индекс дифферен­циации - 0,555 ± 0,076 ^0,0005
ЛИ - ПИЛ + 0,054 ± 0,091 >0,05
ЛИ-холичествоширокоплазменныхлимфоцитов - 0,628 ± 0,067 ^0,0005
ШЛ-индекс пролифера­ции - 0,046 ± 0,091 >0,05
ДИЛ-индекс диф­ференциации - 0,122 ± 0,090 >0,05
ПИЛ-количествоширокоплазменныхлимфоцитов + 0,269 ± 0,085 <<0,005
Индекс пролиферации- количество широкоплаз­менных лимфоцитов + 0,494 ± 0,069 0,0005
Индекс дифференциации- количество широкоплаз­менных лимфоцитов + 0,696 ± 0,057 ^0,0005
Индекс пролиферации- индекс дифференциации + 0,852 ± 0,030 -i0,0005

Вероятностьсвязир



П о к а з а т е л и :Коэффициент;Средняя :парной кор-:ошибка :реляции :коэффициента :£п = 105^ £ м t
Вероятностьсвязиp

ЛИ-серомукоиды - 0,004 ± 0,127 >0,05
ЛИ-сиаловая кислота - 0,114 ± 0,125 >0,05
ЛИ-фибриноген - 0,862 ± 0,031 ^0,0005
ЛИ- <Ц -глобулины + 0,117 ± 0,125 >0,05
ПИЛ-серомукоиды + 0,274 ± 0,140 -<0,005
ПИЛ-сиаловая кислота + 0,066 ± 0,122 >0,05
ПИЛ-фибриноген -0,040 * 0,152 >0,05
ПИЛ-^-глобулины + 0,141 t  0,150 >0,05
Количество широко­плазменных лимфоци- тов-серомукоиды - 0,004 t  0,270 >0,05
Количество широко­плазменных лимфоци- тов-сиаловая кислота + 0,165 t  0,126 <c0,05
Количество широкоплаз- мепных лимфоцитов- фибриноген + 0,850 ± 0,029 <  0,0005
Количество широкоплаз­менных лимфоцитов - сЦ -глобулины +• 0,550 ± 0,106 <0,0005



П о к а з а т е л и коэффициент :парной кор­реляции•Хп 1  105)
•

Средняя ошибка : коэффициента : :
Вероятностьсвязи

Р
Индеко пролиферащш- серомукодды + 0,054 ± 0,152 >0,05
Индекс пролиферации- сиаловая кислота + 0,039 ± 0,153 >0,05
Индекс пролиферации- фйориноген + 0,121 ± 0,150 >0,05
Индеко пролиферации- -глобулины + 0,373 ± 0,109 0,0005
Индеко диффаренциации- сероглукоиды + 0,009 ± 0,127 >0,05
Индекс дифференциации- сиаловая кислота + 0,011 ± 0,127 >0,05
Индеко дифференциации- фибриноген - 0,443 ± 0,102 ^0,0005
Индекс дифференциации- 
<L z -глоодоины + 0,263 ± 0,118 -=̂ 0,005



Лимфоцитерные , моноцитарные и биохимические показатели 
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Как видно из таблицы 36,высокая обратная связь установле­
на между ЛИ и количеством фибриногена (7ху = 0,862 ± 0,031; 
Р<0,0005), высокая прямая связь - между количеством широко­
плазменных лимфоцитов и фибриногеном (7*у = 0,850 ± 0,029; 
Р<0,0005).

Средняя обратная связь выявлена между количеством широко­
плазменных лимфоцитов и альфа-2 фракцией глобулинов (?ху =
0,550 ± 0,106; Р<0,0005). Слабая прямая связь выявлена между 
ПИЛ и содержанием оеромукоида в сыворотке крови (7.^ = 0,274 ± 
0,140; Р<0,005) и между количеством широкоплазменных лимфоци­
тов и содержанием сиаловой кислоты в сыворотке крови (Ttvu =
0,165 * 0,126; Р<0,05). Статистически достоверной корреляцион­
ной связи не установлено между ЛИ, с одной стороны, и содержа­
нием серомукоида, сиаловой кислоты и альфа-2-фракции глобулинов 
в сыворотке крови, с другой стороны; между ПИЛ и содержанием 
сиаловой кислоты, фибриногена и альфа-2-фракции глофлинов; а 
также между количеством широкоплазменних лимфоцитов и содержа­
нием серомукоида в сыворотке крови.

Коэффициенты парной корреляции между моноцитарными и био­
химическими показателями даны в таблице 37.

Как следует из представленной таблицы, средняя прямая 
связь установлена между индексом пролиферации и содержанием 
альфа-2-глобулинов в сыворотке крови (?ху = 0,373 -  0,109; 
Р<-0,0005) и средняя обратная - между индексом дифференциации 
и содержанием фибриногена (^х</= 0,443 - 0,102; Р-^0,0005). 
Слабая прямая связь выявлена между индексом дифференциации и 
альфа-2-глобулиновой фракцией сыворотки крови (^х^= 0,263 ± 
0,116; Р<0,005). Статистически достоверной корреляционной



связи не установлено между индексом пролиферации и содержанием 
серомукоида, сиаловой кислоты и фибриногена; между индексом диф­
ференциации и содержанием серомукоида и сиаловой кислоты в сыво­
ротке крови.

Таким образом, раздражение моноцитарной системы коррелирует 
с увеличением количества широкоплазменных лимфоцитов, уменьше­
нием лимфоцитарного индекса, увеличением количества фибриногена 
и альфа-2-глобулинов.

Установленная с помощью математических методов коррелятив­
ная зависимость между некоторыми иммуно-биохимическими показате­
лями, свидетельствует о их взаимосвязи. Однако, эта коррелятив­
ная связь проявляется не всегда, иногда изменения исследованных 
показателей неравномерны, независимы друг от друга. Выявленные 
нарушения в системе иммунологического гомеостаза диктуют необхо­
димость воздействия на эту систему при проведении оздоровитель­
ных мероприятий.

ГЛАВА IX. ОБЩАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ В ПИОНЕРСКОМ ЛАГЕРЕ САНАТОРНОГО ТИПА "САЛЮТ" ПО ДАННЫМ НЕПОСРЕДСТВЕННЫХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ.

Эффективность санаторного лечения детей, больных ревматиз­
мом, в соответствии с официальными критериями, оценивается по 
4 группам:"значительное улучшение", "улучшение", "без улучшения", 
"ухудшение". Взяв эти нритерии за основу, мы посчитали целесооб-Лразным применение пятибальной оценки эффективности лечения,пре­
дусмотрев еще оценку "незначительное улучшение".



Как и ряд других авторов, под "незначительным улучшением" мы 
понимаем преимущественно субъективное улучшение и положительные 
сдвиги антропометрических или некоторых гематологических пока­
зателей (гемоглобин, количество эритроцитов) (С.Д*Молышчук,
1970; К.С .Тихомирова, 1975 и др.).

Общепринятые критерии эффективности санаторного лечения 
были дополнены нами тестами, позволяющими дать более углублен­
ную характеристику общего состояния здоровья и реактивности 
детей. Для оценки эффективности санаторного лечения были исполь­
зованы клинические тесты: жалобы, общее состояние, самочувствие, 
эмоциональный тонус, антропометрические показатели, клинические 
данные со стороны сердечно-сосудистой и нервной систем, функцио­
нальные пробы с дозированной физической нагрузкой по Н.А.Шалкову 
и пробы с задержкой дыхания на вдохе, электрокардиография, пока­
затели статуса и реактивности вегетативной нервной оистемы, 
лимфоцитарные и моноцптарные реакции, некоторые биохимические
(белковый спектр, СРБ, содержание фибриногена, сиаловой кислоты,показателиееромукоидов в сыворотке крови) и гематологпческие'уЧРОЭ,количест­
во лейкоцитов и гемоглобина в единице объема крови), заболевае­
мость интеркуррентными заболеваниями во время пребывания в пио­
нерском лагере, динамика работоспособности и успеваемости.

Таким образом, основой для оценки эффективности лечения 
служили ведущие субъективные и объективные признаки заболевания 
на данном этапе, их динамика к концу курса лечения,дополненные 
инструментальными и имцуно-биохимическими исследованиями.
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В результате комплексной оценки вышеперечисленных тестов, 
непосредственные результаты лечения 300 детей школьного возраста 
в неактивной фазе ревматизма в круглогодичном пионерском лагере 
санаторного типа "Салюг" были следующими* У 281 ребенка (93,7#) 
эффект санаторного лечения был положительным,из них у 51 (17,0#) 
отмечено "значительное улучшение", у 155 (51,7#) - "улучшение" 
и у 75 (25#) - "незначительное улучшение". 18 детей (6#) выписа­
ны из лагеря "без улучшения", один (0,3#) - с "ухудшением".

Под влиянием комплексного санаторного лечения у подавляющего 
большинства детей отмечен благоприятный клинический эффект. Об 
эффективности санаторного лечения свидетельствовали восстановле­
ние нарушенного общего самочувствия и эмоционального тонуса, 
исчезновение жалоб у большинства детей - 189 (63#). Число детей, 
предъявляющих к концу санаторного лечения какие-либо жалобы, 
резко уменьшилось (см.рисунок 24).

Наиболее выраженная благоприятная динамика жалоб на боли в 
сердце, одышку при физической нагрузке была у детей первой и 
третьей групп. К концу санаторного лечения число детей не предъяв­
лявших жалоб составило в первой группе 78,2#, в третьей - 66,7#, 

Выявлена и благоприятная динамика количественных показате­
лей, характеризующих общее состояние наблюдавшихся детей.

Из данных таблицы 38 видно, что динамика показателей общего 
состояния имела в основном одинаковую направленность у детей 
всех четырех групп. Содержание гемоглобина в крови возросло во 
всех группах, но наиболее у детей первой и третьей группы. В 
первой группе динамика этого показателя была статистически 
достоверной.



Группа Возраст Содержание гемог-: лобина в крови : lefl.l _ _ I
В е с  (кг) Р о с т

(см)

I 7-10
11-14

+ 2,000 
+ 2,783

+ 0,993 
+ 1,635

+ 1,134 
+ 1,259

П 7-10 
II—14

+ 0,433 
+ 0,088

+ 0,661 
+ 1,791

+ 1,110 
+ 1,100

Ш 7-10
11-14

+ 1,929 
+ 1,581

+ 1,014 
+ 2,337

+ 1,070 
+ 1,384

1У 7-10 
II-14

+ 1,222 
+ 1,431

+ 1,137 
+ 1,688

+ 0,950 
+ 0,990

ВСЕГО
Мальчики 7-10

11-14
+ 1,440 
+ 1,610

+ 0,637 
+ 1,487

+ 1,030 
+ 1,340

Девочки 7-10
11-14

+ 1,440 
+ 1,610

+ 1,426 
+ 2,155

+ 1,120 
+ 1,080



Увеличение роста наблюдалось у детей всех групп без выражен­
ных различий. Увеличение веса отмечено также у всех детей, наибо­
лее выраженное у детей 11-14 лет во всех группах, а среди детей 
7-10 лет - в третьей и четвертой группах. Относительно меньшее 
увеличение веса у детей первых двух групп мы объясняем большими 
энергетическими затратами, которые требуют йодо-бромные и морские 
ванны. Играет роль, по-видимому, и увеличение основного обмена 
под влиянием этих ванн, что согласуется с литературными данными 
о повышении основного обмена у экспериментальных животных под 
влиянием йодо-бромных и морских ванн (б. Guide ,1951).

В процессе санаторного лечения интеркуррентные заболевания 
и обострения очагов хронической инфекции мы наблюдали у 83 детей 
(27,7^), причем, у детей первой группы - в 19,8# случаев, вто­
рой - в 19,3#, третьей - в 26,4#, в четвертой - в 43,5#, т.е. 
примерно с одинаковой частотой в первых двух группах, несколько 
чаще у детей третьей группы и более чем в два раза чаще у детей 
четвертой группы.

Считают, что выражение эффективности санаторного лечения 
в процентной частоте различных результирующих характеристик 
является слишком упрощенным и во многих случаях стирает явные 
и довольно существенные различия в эффективности лечения. 
Сравнительно более объективным и тонким методом дифференцирован­
ной оценки различно выраженного эффекта под влиянием санаторного 
лечения является метод условных баллов (С.П.Глельничук,1Э70).

Результаты санаторного лечения мы условно считали равными: 
"без улучшения" 0 баллов, "незначительное улучшение" + I балл, 
"улучшение" + 2 балла, "значительное улучшение" + 3 балла, 
"ухудшение" - I балл. Такая оценка эффективности санаторного



лечения позволила из баллов, отмеченных индивидуально у каждого 
ребенка, составить вариационный ряд, подвергнуть его обработке и 
рассчитать отатистические показатели.

Данные, полученные в результате вариационно-статистического 
анализа различно выраженного эффекта под влиянием санаторного 
лечения представлены в таблице 39.

Как следует из таблицы, оценка эффективности санаторного 
лечения по методу условных баллов показала, что в первой группе 
она выше, чем во всех остальных ( Pj_2^ 0,00I; Pj_^0,00I), 
в третьей - выше, чем во второй и четвертой (Р3_4^0,05), во 
второй - выше, чем в четвертой.

Эффективность лечения была достаточно высокой и существенно 
не отличалась во все времена года. Однако, следует отметить, 
что средний балл улучшения был несколько выше у детей, оздоравли- 
вающихся осенью.

При анализе эффективности лечения в зависимости от количества 
перенесенных атак установлено, что средний балл улучшения в груп­
пе детей, перенесших одну атаку ревматизма, достоверно выше, чем 
у перенесших несколько (Pj.^O^b; Р1-3<0,05).

Эффективность лечения была выше у детей с функциональными 
изменениями со стороны сердца и с остаточными явлениями перене­
сенного ревмокардита (средний балл улучшения соответственно ра­
вен 1,95 ± 0,07 и 1,92 • 0,10), чем у детей с пороками сердца 
(средний балл улучшения - 1,50 ± 0,08; Pj_o-<0,001; Pg^^OjOOI).
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Оценка эффективности санаторного лечения у наблвдав- шихоя детей по методу условных баллов

Группы детей Средний балл улучшения Вероятность различий 
Р

1. Иодо-бромные ванны
2. Морские ванны
3. Хвойно-соленые ванны
4. Без ванн

2,20 ± 0,07 P j ^  0,001 *Р1_з:=*0,05;
1,52 ± 0,12 Р2_§~0,05; Р2в4> 0 ,05 ;
1,77 ± 0,11 Р ^ 0 , 0 5 ;
1,41 ± 0,11 Р1-4<0,001.
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1, Функциональные изменения
2 , Пороки клапанов
3, Остаточные явления ревмокардита

1. С хроническими очагами инфекции
2. Без хронических очагов инфекции

§о
ч*4
О

S&О Xа> к
БИ

1,77 ± 0,07 Р ^ О . О б ; !
1,69 ± 0,13 Р ^ О . О б ;
1,62 ± 0,11 P3-4'sC °*05j
2,00 ± 0,10

1,84 ± 0,05 P
1,65 ± 0,09 ^ - З ^ 0*05»
1,68 * 0,14 pi-3<0,05.

1,95 ± 0,07 Pl-2-0,001
1,50 ± 0,08 P2-3^0*001
1,92 ± 0,10 pi-3=-°,05.

1,69 i 0,06

1,94 * 0,08



У детей, отягощенных хроническими очагами инфекции, эффек­
тивность лечения была достоверно ниже, чем у детей без хроничес­
ких очагов инфекции (в эту группу мы отнесли и детей с саниро­
ванным кариесом зубов). Средний балл улучшения составил в послед­
ней группе 1,94 - 0,08 против 1,69 -  0,06

Подводя итоги непосредственных результатов комплексного 
санаторного лечения детей школьного возраста в неактивной Фазе 
ревматизма в круглогодичном пионерском лагере санаторного типа 
"Салют", можно отметить, что у подавляющего большинства - 281 
ребенка (93,7#) - имелся благоприятный эффект. Наиболее высоким 
эффект лечения был у детей, получавших йодо-бромные ванны, пере­
несших одну атаку ревматизма, у детей без поражения клапанного 
аппарата сердца, без хронических очагов инфекции и в осенний / 
период года.

Важное значение имеет учет и отдаленных результатов сана­
торного лечения. Последние изучались нами методом разработки 
специальных анкет, которые рассылались по месту жительства наб­
людавшихся детей и заполнялись родителями и лечащими врачами.
Всего было разослано 300 анкет. Ответ получен от 165, Срок наб­
людения в катамнезе от I до 2,5 лет.

Анализ полученных результатов показал, что отдаленные резуль­
таты лечения наблюдавшихоя детей также вполне благоприятные: 
длительность эффекта санаторного лечения в пределах первых 6 
месяцев сохраняется у 86# детей, до года - у 72,7#, до 2 лет и
более - у 48,7#.

Положительным является тот факт, что 80# детей не предъявля­
ли жалоб, характерных для ревматического заболевания, в течение 
6 месяцев,64,7# -^течение года и 52# - в течение 2 лет и более 
после санаторного лечения.



Как один из показателей эффективности санаторного лечения 
расценивают повышение школьной успеваемости и работоспособности 
детей. Согласно нашим наблюдениям, школьная успеваемость после 
санаторного лечения повысилась у 62,7$, работоспособность — у 
89,3$ детей.

Важно также, что у 67,3$ детей в отдаленном катамнезе не было 
интеркуррентных заболеваний и обострений хронических очагов ин­
фекции, а у 26$ детей заболевания возникали лишь через 6 месяцев 
после санаторного лечения.

Иабладепия в катамнезе показали, что у 20 детей (12,1$) в 
различные сроки после санаторного лечения наблюдались атаки ревма­
тизма. У 5 детей (3,0$) обострение ревматизма наступило через 
6 месяцев, у 6-ти (3,6$) - через 12 месяцев, у 9-ти (5,4$) - через
1,5 года и позднее.

Отдаленные результаты лечения были различными в зависимости 
от примененного в лагере лечебного комплекса. Так, у детей первой 
и третьей групп атаки ревматизма наблюдались реже ( соответственно 
в 4$ и 3,6$ случаев), чем у детей второй и четвертой групп 
(соответственно 20$ и 23,4$). У детзй первой и третьей групп атаки 
заболевания возникали лишь через год и позднее после санаторного 
лечения, когда в организме могут наступать изменения, связанные 
не столько с предшествующим санаторным лечением, сколько с други­
ми обстоятельствамио Это свидетельствует о том, что йодо-бромные 
и хвойно-соленые ванны обладают более выраженным и длительным 
периодом последействия.

Таким образом, по непосредственным и отдаленным результатам 
лечения наилучший эффект отмечен при лечении йодо-бромными ванна­
ми, затем - хвойно-солеными, затем - морскими и наименее выражен­
ным лечебный эффект был у детей, не получавших бальнеолечение.



З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Несмотря на значительные достижения отечественных и зару­
бежных ученых в изучении ревматизма, последний остается расп­
ространенным заболеванием, причиняющим значительный ущерб 
здоровью подрастающего поколения. Отечественными педиатрами 
разработан метод этапной реабилитации детей, больных ревматиз­
мом. Важным звеном в этой системе является санаторно-курортное 
лечение.

В последние годы получили распространение пионерские ла­
геря санаторного типа, играющие важную роль в осуществлении 
третьего этапа реабилитации у детей в неактивной фазе ревматиз­
ма. Наибольшими возможностями для оздоровления и реабилитации 
детей располагают круглогодичные пионерские лагеря санаторного 
типа, имеющие ряд преимуществ перед сезонными в проведении 
лечебно-оздоровительной и воспитательной работы. Однако эти 
здравницы нового типа еще не привлекли к себе должного внимания 
исследователей, не разработаны рациональные методы оздоровления 
и реабилитации, не изучена их эффективность в подобных учрежде­
ниях.

С 1971 года в Башкирской АССР функционирует круглогодичный 
пионерский лагерь санаторного типа "Салют” Башоблсовпрофа для 
школьников, страдающих ревматизмом в неактивной фазе, врожден­
ными пороками сердца, угрожаемых по ревматизму» В комплекс 
санаторного лечения детей здесь входят: дифференцированный ле- 
чебно-двигательный режим, диетическое питание, климатолечение 
и закаливание, лечебная физкультура, физиотерапия, санация 
хронических очагов инфекции, оксигенотерапия, общеукрепляющее



и медикаментозное лечение. С 1972 года стали применяться искус­
ственные бальнеотерапевтические факторы, в основе действия кото­
рых лежат сложные нервно-рефлекторные и рефлекторно-гуморальные 
воздействия на организм. Общими закономерностями в механизме 
действия минеральных ванн являются зависимость результатов воз­
действия от исходного состояния организма, неспецифический и спе­
цифический компоненты воздействия, наличие эффекта суммации при 
курсовом действии и формирование периода длительного последейст­
вия. Это диктует необходимость дифференцированного подхода к при­
менению бальнеолечения у детей, больных ревматизмом.

Однако еще не изжит эмпиризм в назначении бальнеолечения, 
недостаточно изучен механизм его действия на детей, страдающих 
ревматизмом. В доступной литературе нагл не встретилось исследова­
ний, посвященных изучению действия искусственных йодо-бромных 
вод на детей, больных ревматизмом.

Основной задачей нашего исследования было изучение эффектив­
ности оздоровления и реабилитации у детей в неактивной фазе рев­
матизма в здравнице нового типа - круглогодичном санаторном пионер­
ском лагере, изучение в сравнительном аспекте эффективности различ­
ных методов внекурортной бальнеотерапии. С этой целью мы изучали 
клинику ревматизма в неактивной фазе у 300 школьников, оздоровляю­
щихся в этой здравнице; механизм лечебного действия искусственных 
йодо-бромных, морских, хвойно-соленых ванн на функциональное сос­
тояние сердечно-сосудистой системы, статус и реактивность вегета­
тивной нервной системы, реактивность организма детей по данным 
некоторых гематологических, иммунологических, биохимических и 
клинико-инструментальных показателей.



С этой целью всего было исследовано 600 мазков перифери­
ческой крови с определением каждого из следующих показателей:

Околичества эритроцитов и лейкоцитов в I мм , уровня гемоглобина, 
лейкоцитарной формулы крови, РОЭ; кроме того,в 400 мазках опреде­
лены: лимфоцитарный индекс по Б.Ф.Шагану (ЛИ), лимфоцитограмма 
по Н.М.Николаеву, полиморфноядерный индекс лимфоцитов по О«Д. 
Григоровой (ПИЛ), моноцитограмма по О.Д.ГригоровоЙ. Исследовано 
600 сывороток крови на содержание С-реактивного белка (СРВ), 
в 352 определены белковая формула крови, содержание фибриногена, 
сиаловой кислоты и серомукоидов* У всех детей до и после лечения 
проводились функциональные пробы с дозированной физической нагруз­
кой по Шалкову № 5 и № 6 (600 и 507 исследований соответственно), 
проба с задержкой дыхания на вдохе (600 исследований). Записано 
и расшифровано 1058 электрокардиограмм. У всех детей определялся 
статус вегетативной нервной системы: частота пульса, дыхания, 
уровень АД, цвет кожи, потоотделение, саливация, ширина глазных 
щелей, мигание, ширина зрачков, дермографизм; реактивность: про­
ба Ашнера, солярный рефлекс, ортоклиностатическая проба (ОКС) 
пульса и артериального давления; проведена их комплексная оценка 
дважды в динамике лечения.

Для определения механизма действия и роли йодо-бромных ванн 
в комплексе реабилитации у 20 детей изучалось воздействие,оказы­
ваемое одиночной ванной по частоте пульса, дыхания, уровню арте­
риального давления, показателей ЭКГ до и после каждой из 10 ванн.

Эффективность санаторного лечения у наблюдавшихся детей 
изучалась по данным непосредственных и отдаленных результатов.

На основании полученных данных мы попытались обосновать 
дифференцированные, наиболее эффективные методы оздоровления и



реабилитации детей; и на этой основе дать научное определение 
показаний для назначения искусственных йодо-бромных ванн, а также 
для направления детей, больных ревматизмом, в круглогодичный пио­
нерский лагерь санаторного типа*

В связи с поставленной задачей, все дети были разделены на 
четыре группы в зависимости от вида проводившейся бальнеотерапии 
(I группа - дети, получавшие йодо-бромные ванны, Д - морские,
Ш - хвойно-соленые, 1У группа - дети, не получавшие бальнеолечение)* 
В остальном оздоровительно-реабилитационные мероприятия у всех 
детей были идентичными и включали в себя лечебную физкультуру, 
климатолечение, закаливание, физиолечение, оксигенотерапию, сана­
цию хронических очагов инфекции, противорецидивное лечение на фоне 
дифференцированного лечебно-двигательного режима и диетического 
питания*

Всего под нашим наблюдением было 300 детей 7-14 лет в неак­
тивной фазе ревматизма, из них в возрасте 7-10 лет 35$, II—14 
лет - 65$; мальчиков - 52$, девочек - 48$.

Отягощенность семейным ревматизмом отмечена у 36$ детей* 
Частота хронической очаговой инфекции у наблюдавшихся нами школь­
ников примерно соответствовала литературным данным* У 53,3$ 
имелся хронический тонзиллит, у 51,3$ - кариес зубов, у 11,7$ - 
хронический фарингит* Один очаг инфекции имели 34$, два - 36$, 
три и более - 17,3$ детей.

Более половины детей перенесли одну атаку ревматизма (61,3$), 
с несколькими атаками было 35,4$ и у 3,3$ детей ревматизм имел 
латентное течение. Большинство детей были больны длительное время.
У 28,7$ детей со времени последней атаки прошло до 2-х лет, у 
48,3$ - от 2 до 5 лет, у 19,7$ - более пяти лет.



Обращает на себя внимание значительная частота субъективного 
синдрома, который выявлялся при поступлении у 94$ детей. Наиболее

БЫЛИчастыми*-жалобы на повышенную утомляемость, артралгии, кардиалгию, 
головную боль, снижение аппетита, одышку при беге.

Средние показатели веса имели 46,7$ обследованных детей, 
роста - 62,4$. У девочек несколько чаще отмечено отставание в 
весе и росте. Низкие показатели физического развития наблюдались 
преимущественно при значительной давности заболевания и у детей 
со сложными пороками сердца.

Характер изменений со стороны сердца у наблюдавшихся детей 
был следующим: пороки сердца имелись у 25,7$, миокардиосклегоз - 
У 1,3$* остаточные явления перенесенного ревмокардита - у 27»3$, 
функциональные изменения (незначительное или умеренное приглуше­
ние тонов сердца, систолический шум I-Д степени по Левину, мяг­
кого тембра, короткий, с малой зоной проведения) - у 45,7$ де­
тей. Из числа детей, перенесших одну атаку ревматизма, порок 
сердца отмечен в 12,5$, при повторных атаках - в 41,5$ и у всех 
больных латентным ревматизмом. Значительная частота пороков 
сердца связана, по-видимому, со значительной длительностью забо­
левания и специальным подбором больных в круглогодичный санатор­
ный пионерский лагерь.

Анализ клинико-лабораторно-инструментальных данных позволил 
сделать вывод о неоднородности проявлений неактивной фазы рев­
матизма у наблюдавшихся детей и их зависимости от давности за­
болевания, количества перенесенных атак, отягощенности хроничес­
кой очаговой инфекцией, проводившихся ранее лечебно-профилакти­
ческих мероприятий и других причин.



Основой для оценки эффективности лечения служила тптямтгд 
ведущих субъективных и объективных признаков заболевания, рабо­
тоспособности и успеваемости, показателей статуса и реактивнос­
ти вегетативной нервной системы, показателей лимфоцитарных и 
моноцитарных реакций, некоторые биохимические и гематологичес­
кие показатели, заболеваемость иитеркуррентными заболеваниями 
во время пребывания в лагере.

Под влиянием проведенного санаторного лечения у большинст­
ва детей отмечен благоприятный клинический эффект» Ко времени 
окончания лечения исчезновение жалоб отмечено у 63% детей, г 
Наиболее выраженная положительная динамика субъективного синдро­
ма наблюдалась у детей, получавших йодо-бромные и хвойно-соле­
ные ванны*

Динамика показателей веса и роста имела одинаковую положи­
тельную направленность у всех детей. Увеличение роста наблщда- безлось у всех детей^вцраженных различий. Увеличение веса было 
наиболее выраженным у детей II-I4 лет во всех группах, а среди 
детей 7-10 лет - у детей,получавших хвойю-соленые ванны и не 
получавших бальнеолечение. Относительно меньшее увеличение веса 
у детей первых двух групп мы объясняем большими энергетическими 
затратами,которые требуют йодо-бромные и морские ванны,

Интеркуррентные заболевания в процессе санаторного лечения 
встречались с одинаковой частотой в первых двух группах (19,8$
и 19,3%),несколько чаще у детей третьей труппы (26,4$) и в два

ЧЗД11,6 *с лишним раза^у детей, не получавших бальнеолечение (43,5$),
Для оценки функционального состояния сердечно-сосудистой 

системы использовались клинические, электрокардиографические 
данные и функциональные пробы. Под влиянием лечения у большинст­
ва детей отмечена положительная динаглика клинических данных со



стороны сердечно-сосудистой системы* Наиболее динамичными были 
приглушение тонов и расширение границ сердца, особенно отчетливыенеу детей, получавших йодо-бромные ванны, наименее выраженные у'по- 
лучавших бальнеолечение. У всех детей выявлена тенденция к норма­
лизации артериального давления*

На улучшение Функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы у наблюдавшихся детей указывала и положительная динамика 
ЭКГ-показателей. Наиболее выраженные положительные сдвиги наблю­
дались у детей, получавших йодо-бромные ванны. Динамика таких по­
казателей как нарушение деполяризации в предсердиях и желудочках, 
реполяризации в желудочках, эволюция фазовых нарушений и величины 
электрической систолы в сторону улучшения, была в этой группе 
высоко достоверной (Р<0,001). Менее динамичными в этой и других 
сравниваемых группах оказались нарушения ритма и проводимости, 
снижение вольтажа зубцов* На втором месте по выраженности положи­
тельных сдвигов на ЭКГ была третья группа (хвойно-соленые ванны), 
на третьем - вторая группа (морские ванны). Наименее выражены 
сдвиги ЭКГ-показателей у детей,'не получавших бальнеолечение.

Проведенные функциональные пробы сердечно-сосудистой системы 
выявили значительную вариабельность физической работоспособности 
детей в неактивной фазе ревматизма от нормальных до резко снижен­
ных показателей, что определяло дифференцированный подход при наз­
начении лечебно—двигательного режима и бальнеолечения» При поступ­
лении реакция сердечно-сосудистой системы на пробу № 5 была 
неблагоприятной у 23,1% детей, на пробу № 6 - у 45,5%* Под влия­
нием дифференцированного лечебно-двигательного режима, лечебной 
физкультуры, трудотерапии, бальнеопроцедур и других оздоровитель­
ных мероприятий у детей наряду с улучшением показателей состояния



их здоровья наступало повышение функциональных возможностей орга­
низма и работоспособности. К концу пребывания в лагере благоп­
риятная реакция сердечно-сосудистой системы на пробу » 5 отмечена 
у 90,3> (Р<0,01)„ а на пробу jf> 6 у 74,3^ детей (Р-̂  0,001). Наибо­
лее благоприятные сдвиги в функциональном состоянии системы крово­
обращения в ответ на нагрузку выявлены у детей, получавших 
йодо-бромные и хвойно-соленые ванны, менее благоприятные и выра­
женные - у детей, не получавших бальнеолечение.

У всех детей отмечена также тенденция к увеличению времени 
задержки дыхания на вдохе после лечения, но наиболее отчетливо 
у детей первой группы (Р-^и,001 и P^.U,UI), менее - третьей 
(Р-<0,05) и наименьшей - у детей второй и четвертой групп.

Комплекс оздоровительных и реабилитационных мероприятий в 
санаторном пионерском лагере способствовал тренировке кардио- 
респираторнои системы и давал возможность постепенно увеличивать 
двигательную активнооть детей. В число детей, неудовлетворительно 
справлявшихся с физическими нагрузками, входили дети со сложными 
пороками сердца, динамика в сторону улучшения у них была незна­
чительной, требовалось проведение индивидуального режима, что 
затрудняло работу всех служб санаторного пионерского лагеря.

Влияние однократно принятой йодо-бромнои ванны проявлялось 
у детей в следующем. Дыхание в ванне и после ванны углублялось 
и замедлялось в среднем на 2-4 в минуту; пульс замедлялся в сред­
нем на 4-10 в минуту, улучшалось его наполнение; систолическое 
давление в среднем повышалось на 5-10 мм, чаще при исходном его 
понижении, или реже - снижалось на 5-10 мм.рт.ст., диаотолическое 
давление понижалось в большинстве случаев на 5-20 мм.рт.ст., 
особенно отчетливо во время последних трех процедур. В отдельных



олучаях при первых ваннах набладалось небольшое повышение диасто­
лического давления, но при последующих процедурах отмечалось его 
снижение или отсутствие динамики. Колебания артериального давле­
ния наблодались лишь в пределах возрастной нормы. В ванне и после 
выхода из нее отмечалось отчетливое увеличение ударного объема 
крови. После ванны у всех детей сокращалась удлиненная систола 
желудочков, уменьшался увеличенный систолическим показатель, вы­
равнивались фазовые нарушения, увеличивался вольтаж зубцов Т в 
левых грудных отведениях* Ванна вызывала у детей приятное ощуще­
ние тепла, действовала успокаивающе, вызывала дремотное, сонли­
вое соотояние, которое через 1-2 часа сменялось ощущением бодрости, 
свежести, повышения работоспособности.

Слабо выраженная реакция в виде легкого головокружения и 
головной боли, реже - недомогания и боли в сердце, отмечена у 
21,8$ детей, чаще после 4-5 ванны, она исчезала после перевода 
на режим слабого воздействия.

Таким образом, йодо-бромные ванны у детей в неактивной фазе 
ревматизма вызывали положительные сдвиги гемодинашки, Наиболее 
четким был брадикардическии и гипотензивный эффект в отношении 
диастоличеокого давления. Состояние сердечно-сосудистой системы 
является основным фактором, учитываемым при назначении данных 
ванн детям, больным ревматизмом. При удовлетворительном функцио­
нальном состоянии ее оптимальным является курс из 10 ванн в ре­
жиме умеренно-интенсивного воздействия. При снижении функции 
сердечно-сосудистои системы действие йодо-бромных ванн на сердце 
расценивается как нагрузочное, поэтому целесообразнее назначать 
их в режиме слабого воздействия.



У всех наблюдавшихся детей изучено состояние (статус и 
реактивность) вегетативной нервной системы, прослежена их дина­
мика под влиянием различных видов бальнеотерапии. До лечения 
уравновешенное состояние обоих отделов вегетативной нервной 
системы выявлено лишь у 1/3 детей, часто выявлялась дистония с 
повышением реактивности обоих или одного отдела. Вегето-сосудис- 
тая .дистония нередко сочеталась с хронической очаговой инфекцией 
и пубертатным периодом, что учитывалось при оценке данных*

Отмечена благоприятная динамика показателей вегетативных
реакций у всех детей, получавших бальнеолечение, что выразилосьсв исчезновении или уменьшении функциональных растройств. Это 
свидетельствовало о том, что под действием бальнеофакторов в 
организме детей возникают вегетативно-гормональные сдвиги, осо­
бенно отчетливые у детей, получавших йодо-бромные ванны, что мы 
объясняли специфическим действием данного вида вод, зависящим 
от химических элементов,входящих в их состав.

Со стороны периферической крови до лечения довольно часто 
выявлялись лейкопения, моноцитопения, эозинофилия, замедление 
РОЭ, лимфоцитоз, реже - лейкоцитоз, нейтрофнлез, сдвиг влево, 
анэозинофилия, ускоренная РОЭ* Мы не нашли связи между сдвига­
ми в показателях крови и активацией ревматического процесса. 
Данные сдвиги, как правило, сопутствовали наличию очагов хрони­
ческой инфекции, интеркуррентным заболеваниям. Лейкопения, мо­
ноцитопения и лимфоцитоз часто сопутствовали вегетодистонии или 
ваготонии, Досле санаторного лечения отмечена тенденция к 
снижению числа детей с лейкопенией, моноцитопенией, замедленной 
РОЭ, нейтрофилезом, сдвигом влево. Тенденция к повышению 
гемоглобина отмечена во всех группах, но наиболее выраженной



была в первой группе, что объясняется нами стимулирующим действием 
йодо-бромных вод на гемопоэз.

Для определения состояния иммунологической реактивности, как 
уже отмечалось, были использованы гематологические показатели 
лимфоцитарной и моноцитарной системы, которые дают возможность 
судить о соотношении гуморального и клеточного иммунитета, преоб­
ладании аллергического или инфекционного фона в организме.

В исходном состоянии преобладание инфекционного фона отмече­
но у 27,5# детей, аллергического - у 24$. После санаторного лече­
ния отмечена тенденция к уменьшению числа детей с преобладанием 
инфекционного или аллергического фона, наиболее ярко выраженная у 
детей, получавших йодо-бромные ванны.

Анализ показателей лимфоцитарной системы в динамике санаторно­
го лечения позволяет судить о реакции лимфоцитарной системы на 
различные лечебные комплексы.

На основании комплексной оценки показателей лимфоцитарных 
реакций мы оценивали реактивность организма наблюдавшихся детей 
в динамике санаторного лечения. До лечения нормальная реактивность
отмечена у 35,9$ детей, пониженная - у 27,9$, измененная - у
24,5$, повышенная - у 11,7$. После лечения отмечена тенденция к 
увеличению числа детей с нормальной и уменьшению с измененной 
реактивностью, статистически достоверное увеличение числа детей 
с повышенной реактивностью (Р-^0,01) и уменьшение с пониженной 
(Р<0,01). Изменение реактивности было наиболее динамичным в пер­
вой группе, где статистически достоверно повысилось число детей с 
повышенной реактивностью (P^OjOI) и уменьшилось с пониженной
(Р^0,01). Такую же направленность носили сдвиги реактивности и в
третьей группе. Сдвиги реактивности у детей второй группы были



несущественными. В четвертой группе отмечено отчетливое увеличе­
ние числа детей с нормальной реактивностью (Р<0,05). Проведенный 
анализ выявил стимулирующее действие йодо-бромных вод на лимфоци­
тарную систему, что позволяет рекомендовать их при пониженной, 
измененной и нормальной реактивности организма у детей в неактив­
ной фазе ревматизма,

Таким образом, результаты наших исследований лимфоцитарных 
реакций у школьников в неактивной фазе ревматизма выявили измене­
ния иммунологической реактивности в исходном состоянии у большинст­
ва детей, особенно с хроническими очагами инфекции.

Нами проведено также исследование морфо—функционального 
состояния и реактивности моноцитарной системы у 200 детей и 
изучено влияние бальнеологического лечения на показатели данной 
системы. Выявлены значительные изменения в виде раздражения, а 
также угнетения и аллергии. Угнетение моноцитарной системы и 
аллергическая настроенность чаще выявлялись у детей с неблагоприят­
ным иммунологическим анамнезом, имевших очаги хронической инфек­
ции, перенесших несколько атак ревматизма. Угнетение моноцитар­
ной системы часто сочеталось с ваготонической настроенностью, 
лейкопенией и моноцитопенией. Раздражение моноцитарной системы 
отмечено у детей, страдающих токсико-аллергической формой хрони­
ческого тонзиллита и нередко сочеталось с симпатикотонией,
Анализ моноцитограмм в возрастном аспекте показал нарушение 
функции макрофагальной системы в направлении большего угнетения 
ее у детей 11-14 лет. Все это свидетельствует о лабильности макро­
фагальной системы, зависимости ее от вегетативно-обменных сдвигов 
и различных отягощающих факторов, возрастных индивидуальных осо­
бенностей детей.



Санаторное лечение способствовало нормализации показателей 
моноцитарной системы у большинства детей, получавших различные 
виды бальнеотерапии. Наиболее выраженная положительная динамика 
отмечена у детей, получавших курс лечения йодо-бромными ваннами. 
Число детей с нормализовавшейся моноцитограммой значительно увели­
чилось в этой группе, а с патологически измененной - уменьшилось 
(Р<0,001). Такую яе направленность, но менее выраженную, носили 
изменения показателей моноцитарной системы у детей, получавших 
хвойно-соленые ванны. У детей, получавших морские ванны, значи­
тельно возросло число детей с нормальной моноцитограммой и умень­
шилось с.угнетением моноцитарной системы (Р<0,001), но одновре­
менно с этим отмечена тенденция к некоторому повышению числа 
детей с нерезко выраженной аллергией. Увеличилось число детей с 
нормальной моноцитограммой (Р*=0,01) среди не получавших бальнео­
лечение за счет уменьшения числа детей с аллергически измененной 
моноцитограммой (Р-^0,01).

Наиболее выраженную положительную динамику со стороны показа­
телей моноцитарной системы у детей первой группы мы объясняем 
действием специфического компонента йодо-бромных вод.

Изменения белкового спектра у наблюдавшихся детей характери­
зовались гипоальбуминемией (у 46,5$), увеличением глобулиновых 
фракций (альфа—I - у 6,3$, альфа—2 - у 41,5$, гамма - у 1,7$), 
реже снижением уровня гамма—глобулинов (у 17,6$). После санатор­
ного лечения отмечена тенденция к нормализации белкового спектра, 
наиболее выраженной была динамика а л ь ф а - 2 — глобулиновой фракции. 
Уровень сиаловой кислоты и фибриногена у подавляющего большинства 
детей был в пределах нормы, лишь у 6,2$ и 6,8$ обследованных 
соответственно повышен. С—реактивный белок также выявлялся редко —



у 7,3% обследованных детей до лечения, у 2% - после лечения. 
Количество серомукоидов в сыворотке крови у большинства детей 
было также нормальным, лишь у 2,8% - повышенным; после лечения 
нормализовалось у всех.

У некоторых детей не удалось выявить параллелизма между 
клиническими, гематологическими, биохимическими и иммунологичес­
кими показателями, что свидетельствовало, видимо, о нарушениях 
в системе иммуногенеза, снижении или повышении функции одних 
систем при удовлетворительном состоянии других. Ввиду этого нами 
проведен анализ корреляционных связей между иммунологическими и 
биохимическими показателями. Высокая прямая связь установлена 
между количеством широкоплазменных лимфоцитов и фибриногеном, 
между индексом пролиферации и индексом дифференциации, высокая 
обратная - между ЛИ и фибриногеном, ЛИ и индексом пролиферации. 
Средней степени прямая связь отмечена между количеством широко­
плазменных лимфоцитов, с одной стороны, и индексом дифференциации, 
альфа-2-глобулинами и индексом пролиферации, с другой, а также 
между индексом пролиферации и альфа-2 -глобулинами. Средняя об­
ратная связь установлена межцу ЛИ и количеством широкоплазмен­
ных лимфоцитов и индексом дифференциации, а также между последним
и фибриногеном.

Таким образом, раздражение моноцитарной системы коррелирует 
с уменьшением ЛИ, увеличением количества широкоплазменных лимфо­
цитов, фибриногена и а л ь ф а -2 —глобулинов. Установленная с помощью 
математических методов коррелятивная зависимость между некоторы­
ми иммуно-биохимическими показателями, свидетельствует о их 
взаимосвязи. Однако, эта коррелятивная связь проявляется не всег­



да, иногда изменения исследованных показателей неравномерны, 
независимы друг от друга. Выявленные нарушения в системе иммуноло­
гического гомеостаза диктуют необходимость воздействия на эту 
систему при проведении оздоровительных мероприятий.

В результате комплексной оценки всех вышеперечисленных тес­
тов непосредственные результаты оздоровления и реабилитации 300 
школьников в неактивной фазе ревматизма в круглогодичном пионерс­
ком лагере санаторного типа "Салют" были следующими: у 93,7$ 
детей эффект санаторного лечения был положительным, в том числе, 
у Г7$ - "значительное улучшение", у 51,7$ - "улучшение", у 25$ - 
"незначительное улучшение"; у 0,3$ - "ухудшение".

Оценка эффективности реабилитации по методу условных баллов 
показала, что в первой группе (йодо-бромные ванны) она бала выше, 
чем во всех остальных, в третьей (хвойно-соленые ванны) - выше, 
чем во второй (морские ванны) и четвертой (без бальнеолечения), 
во второй - выше, чем в четвертой.

Эффективность реабилитации была достаточно высокой и существен­
но не отличалась во все времена года, но осенью средний балл 
несколько выше. Эффект был наиболее высоким у детей без пороков 
сердца и хронических очагов инфекции, у перенесших одну атаку 
ревматизма.

Отдаленные результаты лечения детей в неактивной фазе ревма­
тизма в круглогодичном пионерском лагере санаторного типа Зыли 
также вполне благоприятные: длительность эффекта санаторного лече­
ния в пределах первых 6 месяиев сохранялась у 86$ детей, до года 
- у 72,7$, до 2 лет и более - у 48,7$. Атаки ревматизма в различ­
ные сроки после санаторного лечения отмечены у 12,1$ детей.
У 3$ детей после санаторного лечения обострение ревматизма насту­



пило через 6 месяцев, у 3,6$ - через 12 месяцев и у 6,4$ - через
1,5 года и позднее* У детей, получавших йодо-бромные и хвойно-соле- 
ные ванны, процент возникновения атак ревматизма после сана торного 
лечения был в 5-6 раз нике, чем у детей, получавших морские ванны и 
не получавших бальнеолечение, а атаки возникали лпшт, через год и 
позднее после санаторного лечения. Длительный терапевтический эффект, 
отмеченный по отдалвным результатам, свидетельствует о более выражен­
ном и длительном периоде последействия, которым обладают йодо-бром- 
ные и хвойно-соленые ванны*

Таким образом, по непосредственным и отдаленным результатам 
наилучший эффект отмечен при лечении йодо-бромныгли ваннами, затем - 
хвойно-солеными, морскими, менее выраженный — у детей, не получавших 
бальнеолечение»

Благоприятный эффект искусственных йодо-бромных ванн убедительно 
документирован с помощью разносторонних теотов. Они нормализуют 
вегетативные функции, оказывают седативное действие, стимулируют 
гемопоэз и обменные цроцеооы, улучшают тройику и сократительную 
функцию миокарда* Это позволяет нам рекомендовать их как эффективное 
средство реабилитации детей в неактивной фазе ревматизма в условиях 
щ>углогодичных пионерских лагерей санаторного типа*

Результаты работы позволили разработать рекомендации о показа­
ниях к назначению искусственных йодо-бромных ванн,уточнить и допол­
нить показания и противопоказания к направлению детей, больных рев­
матизмом, в круглогодичные пионерские лагеря санаторного типа, дать 
рекомендации по дифференцированному режиму и рациональному выбору 
бальнеотерапевтических методов лечения, о чем информированы местные
органы здравоохранения и практические врачи*

Разработанные н а ш  рекомендации приняты Башоблсовцрофом и будут
учитываться с 1977 года.

На основании проведенных наблюдений и исследований очитаем 
возможным сделать следующие выводы*
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1. Круглогодичный пионерский лагерь санаторного типа 
"Салют" в Башкирской АССР обеспечивает широкий комплекс оздоро- 
вительно-реабилитационных мероприятий: рациональное диетическое 
питание, климатолечение, закаливающие процедуры, лечебную физ­
культуру, оксигенотерапию, искусственные йодо-бромные, морские 
и хвойно-соленые ванны, физиотерапию, общеукрепляющее и медика­
ментозное лечение, санацию очагов хронической инфекции, диффе­
ренцированный лечебно-двигательный режим.

2. У школьников в неактивной фазе ревматизма выявлена зна­
чительная вариабельность адаптационно-защитных механизмов, 
функционального состояния сердечно-сосудистой системы, физичес­
кой работоспособности от нормальных до резко сниженных показа­
телей, что требует дифференцированного назначения реабилитацион­
ных мероприятий.

3. Комплексная оценка показателей лимфоцитарных и моноци- 
тарных реакций указывает на изменения иммунологической реактив­
ности у детей в неактивной фазе ревматизма. Нормальная реактив­
ность лимфоцитарной системы отмечена до лечения у 35,9$, повы­
шенная - у II,7$, пониженная - у 27,9%, измененная - у 24,5% 
детей. Моноцитограмма в исходном состоянии была нормальной у 
23,5% детей, раздражение моноцитарной системы имелось у 23%; 
угнетение - у 29,5%, признаки аллергии - у 24%.

4. Статус и реактивность вегетативной нервной системы у 
40,3% детей в неактивной фазе ревматизма значительно изменены, 
под влиянием бальнеопроцедур - улучшаются. Наиболее эффективны



для нормализации вегетативных функций и уменьшения вегето-сосудис- 
той дистонии йодо-бромные ванны.

5. Искусственные йодо-бромные ванны можно рекомендовать как 
важное звено патогенетической терапии в системе реабилитации детей 
в неактивной фазе ревматизма. Они вызывают положительные сдвиги
в функциональном состоянии сердечно-сосудистой и вегетативной 
нервной систем, иммунологической реактивности, стимулируют гемопоэз, 
ШШЯШШ н г а и в ц  оказывают седативный эффект.

6. Однократная йодо-бромная ванна у детей в неактивной фазе 
ревматизма способствует более экономной деятельности сердца,
улучшает трофику и сократительную функцию миокарда, что подтверж-

\дается урежением ритма сердца, снижением диастолического давления, 
увеличением ударного объема крови, укорочением систолы желудочков, 
уменьшением систолического показателя, улучшением процессов репо­
ляризации в миокарде желудочков.

7. Основным факторов., определяющим назначение искусственных 
йодо-бромных ванн детям в неактивной фазе ревматизма, является 
состояние сердечно-сосудистой системы. При удовлетворительном 
функциональном состоянии ее рекомендуется курс из 10 ванн в режиме 
умеренно-интенсивного воздействия, при сниженных функциональных 
возможностях - в режиме слабого воздействия.

8. Бальнеореакция в виде легкого головокружения, головной 
боли, реже общего недомогания и болей в сердце отмечена у 21,8^ 
детей, получавших йодо-бромные ванны,и является показанием для 
перевода на ванны режима слабого воздействия.



9. Эффективность реабилитации в круглогодичном пионерском 
лагере санаторного типа "Салют" по непосредственным результа­
там достаточно высокая во все времена года. Лучший эффект отме­
чен у детей, получавших в комплексе реабилитации йодо-бромные 
ванны, перенесших одну атаку ревматизма, без поражения клапан­
ного аппарата сердца, не отягощенных хронической очаговой инфек­
цией. Эффективность по отдаленным результатам также достаточно 
высокая: терапевтический эффект сохранялся до 6 месяцев у 8Q%P 
до года - у 72,7%, до 2-х лет и более - у 48,7$. Рецидивы ревма­
тизма через 6-18 месяцев и позднее отмечены у 12,1# детей, они 
значительно реже у получавших йодо-бромные ванны.



П О К А З А Н И Я  К Н А П Р А В Л Е Н И Ю  Д Е Т Е Й ,  
Б О Л Ь Н Ы Х  Р Е В М А Т И З М О М ,  В К Р У Г Л О ­
Г О Д И Ч Н Ы Й  П И О Н Е Р С К И Й  Л А Г Е Р Ь  
С А Н А Т О Р Н О Г О  Т И П А  »

✓

I, Ревматизм в неактивной фазе, через 12 и более месяцев 
после перенесенной атаки, без признаков недостаточности 
кровообращения:

1) функциональные изменения со стороны сердца,
2) остаточные явления перенесенного ревмокардита,
3) миокардпооклероз,
4) недостаточность митрального клапана,
5) функциональные расстройства вегетативной нервной 

системы, вегето-сосудистая дистония, остаточные 
явления хореи.

П Р О Т И В О П О К А З А Н И Я  К Н А П Р А В Л Е Н И Ю  
Д Е Т Е Й ,  Б О Л Ь Н Ы Х  Р Е В М А Т И З М О М ,  В 
К Р У Г Л О Г О Д И Ч Н Ы Й  П И О Н Е Р С К И Й  Л А ­
Г Е Р Ь  С А Н А Т О Р Н О Г О  Т И П А ,

I. Ревматизм в активной фазе,
2» Ревматизм в неактивной фазе при наличии:
а) сочетанного порока митрального клапана или комбини­

рованного порока клапанов сердца;/6) недостаточности митрального клапана с признаками 
недостаточности 1фовообращения*



П О К А З А Н И Я  К П Р И М Е Н Е Н И Ю  
И С К У С С Т В Е Н Н Ы Х  Й О Д О - Б Р О М Н Ы Х

В А Н Н .
Р Е Ж И М  I (слабого воздействия).

I. Ревматизм в неактивной фазе, через 12 и более месяцев после 
последней атаки, без признаков недостаточности кровообраще­
ния:
а) при сниженных функциональных возможностях сердечно—сосудис­

той системы,
1) функциональные изменения со стороны сердца,
2) остаточные явления перенесенного ревмокардита,
3) миокардиосклероз,
4) недостаточность митрального клапана,
б) при сохранившихся функциональных возможностях сердечно­

сосудистой системы с тенденцией к их улучшению,
5) сочетанный митральный порок сердца.

Р Е Ж И М  П (умеренно-интенсивного воздействия).
I. Ревматизм в неактивной фазе, через 12 и более месяцев после #последней атаки, без признаков недостаточности кровообращения, 

при сохранившихся функциональных возможностях сердечно-сосудис­
той системы:
1) функциональные изменения со стороны сердца,
2) остаточные явления перенесенного ревмокардита,
3) миокардиосклероз,
4) недостаточность митрального клапана,
6) пониженная и измененная реактивность организма,



6) функциональные расстройства вегетативной нервной
системы, вегето-сосудистая дистония, преобладание сим- 
патикотонической настроенности, остаточные явления 
хореи.
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матоидным артритом. В кн.:Ревматизм 
1У-У (Труды Литовского ин-та экспер. и 
клинич. медицины АМН СССР), T.IX-X, 
Вильнюс, 1965.
Санаторно-курортный этап реабилитации 
больных ревматизмом. В кн.: Материалы 
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6. Ребенок организован (д-я, д-с, школа), неорганизован (на попечении матери, бабушки, няни, старших детей)

Условия быта (квартира благоустроенная, не благоустроенная, площадь на одного человека  . . . _________

общий заработок семьи   ; на одного человека___________...

7 Анамнез жизни.____________________________________________________________________________________________________________

| ^Нефропатия, токсикоз, острые или хронические инфекции, эндокриинные и сердечно-сосудистые болезни у

матери во время беременности. Роды  нормальные, патологические. Вес при рождении    _____________  - -

Период новорожденности_________________ ______  ____  - - - - -  . ..

Физическое и психическое развитие на первом году ж изни ; ______________ .

В с к а р м л и в а н и е _______________________________________________________________________________________

Питание в настоящее время полноценное, регулярное. Наличие в прошлом р ахи га , эксудативного лимфати­
ческого диатеза, анемии.
Особенности ВН Д  общителен, замкнут, спокоен, беспокоен, уступчив, упрям, настойчив, раздражителен, из­
менчивое настроение, бодр, весел, дисциплинирован в коллективе и дома, плаксив, капризен, вял, апатичен, 
неряшлив, опрятен.

8 . Перенесенные заболевания (тяжесть, температурная реакция, в каком возрасте, осложнения)  _

9 . Семейный анамнез (возраст, здоровье родителей, наличие профзаболеваний, профессия, длительность работы 

на нефтехимических предприятиях) : ---------------------------------------

Моральная обстановка в семье------------------------- ----------------------------------- ---------------------------------------------------- ------ ------------------
Отношение к ребенку: ровное, спокойное, воспитывается ли инициатива (да, нет), поощряются ли капризы (да, 
нет), выдерживается ли возрастрой режим (да, нет)

10. Жилищно-бытовые условии ____________________________________________________________________________________ ■— —

11. Анамнез болезни 

Ж алобы ________



Болен____________ .дней, недель, месяцев, л е т  _________   _ _ ____________________________________________

Заболел в возрасте  ____________ слабость, утом ляем ость, потлнвосгь, плохой аппетит, похудание
дражителыюсть, боли в су став ах , ногах, шум в сердце, субфебрильная тем пература. ̂ 4 1 
Заболевание началось ч ер ез____________ .дней, м есяцев, лет после ангины, обострения хронического тон!

та, гриппа, респираторного заболевания, скарлатины...

Диагноз установлен через   дней, м есяцев, лет после заболевания

проведенное лечение, эф ф ективность_________________________________________________________________________ _____

Наличие хр . очагов инфекции: хронический тонзиллит, аден оиды , кариес зубов, гайморит, синусит...
12 . Обективные данные.

Общее состояние, п о л о ж е н и е ______________ ' _____________________________________________ ____________

Кож а, слизисты е _ .

Питание В ес

Мышечная система развита слабо, удовлетворительно, хорош о, гипотония.

Суставы л

Лимфатические узлы
»

»
Физическое развитие Р о ст

О санка сколиоз Ы Ы Н  ст. кифоз I-U -III ст.

Плоскостопие M I-Ш ст. 
Деформация конечностей
А  Р  Ма Me
Органы ды хания: ды хание носовое, тип, частота

П е р к у с с и и я

А ускультация

Миндалины
1 3 . Органы кровообращения

Сердечный горб, сердечный толчок, пульсация сосудов.

Границы серд ц а: .

Тоны звучные, приглушенные. гл\хие

Ритмичные, тип аритмии

Систолический шум, локализация, проводимость, выраженность

диастолический шум

акцент, раздвоение тонов

А Д

Печень

Селезенка .

Стул



Неврологический статус.
В Н Д : спокоен, раздражителен, плаксив, капризен, вял, апатичен, дисциплинирован и коллективе и дом а; 
Успеваимоеть: отличная, хорош ая, удовлетворительная, неудовлетворительная.
Имеются ли заболевания ЦНС, неврозы, астеническое состояние, хореи.

чмн
Гнперконезы ,

менингеальные симптомы_
Вегетативная нервная система 

О К С __________________________  •

Проба Аш нера 

Солярный рефлекс,.

Дермографизм ____

Потоотделение ____

Слюновыделен ие_ 
Анализы крови 
Эр.

амплитуда • 
продолжительность 
расщепление 
раздвоение 
0-1 
т-п
Эл. систола 
М ех. систола 
Систол, шум 
диастол, шум

11. Р . Пирке . — Р '  Манту _



2 3 . Лимфоцитарные реакции:

2 4 . Моноцнгарные реакция:

2 6 . Заключение:

Уфа, з 660 т. 1000# тип .З а  боевые



Приложение ‘г  
ПРЕДГОЛ£Ш ДЛЯ П Р А К Т Ш С И Н О  ЗД>AriOО ХРАНЕНМ

П О  К А  М  Н М  к Н А П V К Н 41 Е Н И *> Д Е Т Е Й ,  

в о л ь н ы х  Р Е В М А Т И 3 М О М,В К I ’ У I Л О I 0 -  

Д И Ч Н Ы й П И О Н Е Р С К И Й  л А I К V Ь С А Н А ­

Т О Р Н О Г О  Т И П А .

I. Репметиам й няакТМнной »е,черея \г и более месяцев

WOI1 ли Ив [Ю ИС-С5 ||Ц'1И Ч1Ч1*И( Пе« ЩИНИППОР цвдМК 1» 1 " *1 М'Н I Т и |»р»»а

ьоооращения:

I/  функциональные изменения со стороны сердца, 
id/ остаточные явления перенесенного ревмокардита,
У  миокардиосклероз,
4/ недостаточность митрального клапана,
5/ функциональные расстройства вегетативной нервной 

систем ы ,вегето-сосуд истая  дистония .остаточные  
явления хореи.

П Р О Т И В О П О К А З А Н И Я  К Н А П Р А В Л Е Н И Е  

Д Е Т Б й ,  Б О Л Ь Н Ы Х  Р Е В М А Т И З М О М ,  В К Р У Г -  

Л О Г  О Д И Ч Н Ы Д  П И О Н Е Р С К И Й  Л А Г Е Р Ь  

С А Н А Т О Р Н О Г О  Т И П А .

1. Ревматизм в активной фазе.

2 . Ревматизм в неактивной фазе при наличии:

а/ сочетанного порока митрального клапана или комбини­
рованного порока клапанов сердца,

О/ недостаточности митрального клапана с признаками 
недостаточности кровообращения.



Приложение 3 
П О К А З А Н И Й  К П Р И М Е Н Е Н И Ю  

2 0  Д О  - Б Р О М Н Ы Х  В А Н Н
Р Е & И М I / сда&ого воздействии /

I Ревматизм в неактивной фаае,через 10 и Оолее месяцев 
после последней атаки,без признаков недостаточности крово­
обращения :а/ пои сниженных функциональных возможностях сердечно­сосудистой система.

I/ функциональаые изменений со стороны сердца,
2/ остаточные явления перенесенного ревмокардита,
3/ миокардиосклероз,
4/ недостаточность митрального клапана,

б/ пои сохранившихся функциональных возможностях сер­дечно-сосудистой системы с тенденцией к их улучше­нию5/ сочетанный митральный порок сердца
Р Е Ж И М  II / умеренно-интенсивного воздействия /

I Ревматизм в неактивной фазе,через 12 и более месяцев 
после последней атаки,без признаков недостаточности кровооб- 
ращения,при сохранившихся функциональных возможностях сердечно­
сосудистой системы:

■I/ функциональные изменения со стороны сердца,
2/ остатпчные явления перенесенного ревмокардита,
3/ миокардиосклероз,
4/ недостаточность митрального клапана,
5/ пониаенная и измененная реактивность организма,
6/ функциональные расстройства вегетативной нерв­ной систёмы,вегето-сосудистая дистония,преобла­дание симпатикотонической настроенности,остаточ­ные явления хореи



Схема диффере

гренвяя гигиеническая 
гимнастика

Лечебаая гимнастика

Спортивные игры

Катанге ва коньках

Ката вне на санках
Катание на лыжах по ровной местности

нцированных лечебно-двигательных рех^гмов в пионерском лагере санаторного типа "Салют"

• . -  ‘ ' > * . ' * * * -  ■ ’ - • % “v * ' ■ г’- * • Л •р s ж и м
1 йадягций II Щадяще-тренирующий III Тренирующий

Показана ежедневно/70-12 мин/ Комплекс из Ь-1г несложных уп­ражнений, вовлекающих в нагрузку все основные мышечные группы. Исключаются бег,приседания, прыжки
. . гБокеsa на ежедневно/20-25 мин/ Гимнастические построения у п ­ражнения для конечностей в соче­тании с движениями корпуса,ды­хательными упражнениями,махо­вые для конечностей,для коррек­ции осанки,с мячом,палкой,о0- ру чем.Темп движений для малых мышечных групп средний и быст­рый,для средних и крупных- мед-_ ленный.Первые занятия включают упражнения с малой интенсивнос­тью^ 3 - 5-го дня включаются 3 - 5  упражнений средней интен­сивности.Количество упражнений 20 - 25,число повторений 4 - 8 ,  с тремя-четырьмя паузами для от­дыха/3 0 - 40 сек/ *

Спокойные, малоподвижные

Be показано

Показа но/ 10 - 15 мив/
Be показано

Показана ежедневно/12-1о мин/ Комплекс из 12-16 упражнений, число повторений 6-3.Легкий бег,прыжки,приседа нин .ч

Показана ежедневно/25-3 0 мин/ Помимо упражнений предыдущего режима включаются лазы на швед­ской стенке,висы,упражнения на равновесие,танцевальные,с набив­ными мячами«Количество упражне­ний 20-25 с включением игр.Чис­ло повторений 6-8 .упражнения со средней степенью интенсивности составляют 30%,с большой сте­пенью интенсивности 20% и малой 3 0% всего времени

Средней подвижности.Настольный теннис,бадминтов с отдыхом че­рев каждые i© - 15 миа/не бо­лее 3 0 мин/
Показано в медгхенном темпе до 
20 мив
Показано /20 мин/
Показано аа расстояние не бо~ лее 500 и

Показана еже дне в но /15 -20 .:ин/ Комплекс из 3 0 - 3 5 упражнений с включением игр с бегом.Число повторений 8 - 12

Показана ежедкеБНо/З 0-3 5 мин/ Помимо упражнений предыдущих ре­жимов включаются прыжки,Сег,Ко­личество упражнений 30-3 о ки с ­ло повторений 3-12.Упражнения большой интенсивности занимают 50/ь времени,остальное время вы­полняются со средней и малой ин­тенсивностью, свая тия групповые, типа урока физкультуры/соответ­ственно программе для специальной медицинской группы/,без силовых упражнений

Средней подвижности и Подвижные

Показано /3 0 мин/

Показано /3 0 мин/
_ Показано на расстояние до I км



Прогулка

воздушные ванны

Водные процедуры

Лечебное плавание

1рудозые процессы 

Снятия в  школе

Р  Е  - Ж  И  W

По ровно л  местности с постепенным увеличением расстояния до I км,со скоростью 3 4 км в час с двумя пя­тиминутными остановками для отдыха

П р и  темпе за ту ре воздуха в тени не ниже + id>~,oe-3 ветра,с п о с те пе н ­ным оснащением частей тела,начи­ная с о мин довести до 3 0  »

Обтирание ту л о вица со снижением темпера зуоы зоды от 3 4  - 3 6° до - «ь4°/на 1° каждые 3 дня/, затем обливание со снижением темпераоу^ы 0 1  2 3  - 3 0°до Я > -  <а£°.£>ёчернее обливание ног во~ой темпера туры от 3 4 до <20 -

Не показано

С малой ф из ич ес ко й  нагрузкой

3 о сн ов ны х  урока в классе по 3 5 мин с Ю - и  мин и одной "бо ль шо й ” п е р е м е н а м и Д О  м и н /  между & и 3 уроками

По ровной местности с постепенным увеличением расстояния до &  км,со скоростью 4 - 5 км в час с двумя пятиминутными остановками для от- дыха • ьремя ходьбы 3 0 мин
С постепенным о бнажением на откры­том воздухе при темперазуре возду­ха не ниже + *20°, без в е т р а ,начиная с 10 мин довести до 40

О бт ир ан ие  туловища со снижением тем­
пературы вода от 3 4 до , за тем обливание со снижением температуры вода о т  £3" до J 0 ° . Вечернее обливание ног водой температуры от 3 4 до J) 0

Упражнения в воде с малой и средней сте пе нь ю  интен си вн ос ти  .Обучение п ла ­ва нию.Плавание с доской.Время п р е ­бывания в воде 8 - Ю  мин
С м ал ой  и средней ф и з и ч е с к о й  нагруз­кой

3 о с н о в н ы х  урока в классе по 3 5 мин с Ю - и  мин и одной "большой" п е р е м е ­нами и выполнение домашнего задания в течение 1 часа после полдника

По ровной м ес тн ос ти  на расстояние 3 - 4  км с отдахом.Воемя ходьбы 40 - 30 мин

То же

ЗГо же

Упражнения в водг со_средней сте­пен ью  иктенсивности.Пдавание .зре- мя пребывания в воде Ю  - 1о мин
г*4

Со средней физической нагрузкой

3 - 4  о с н о в н ы х  урока в классе по 
3 5 мин с Ю - и  мин и одной "боль­шей" п ер ем ен ам и  и выполнение д о ­машнего задания в течение 1,5 час после полдника

Пионерская работа Ра зрешается Разрешается Разрешав тся


