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Введение 
 

На долю вертеброгенных патологий нервной системы при-
ходится свыше половины всей неврологической заболеваемо-
сти: от 60% до 90% (Ходарев С.В. , Агасаров С.В., 2000; Dandido 
P., Reining J.M., Araik, Suzuki F., 2000). 

Наибольший клинико-экспертный интерес вызывают деге-
неративно-дистрофические процессы в межпозвонковых дисках 
и формирование их грыжевого выпячивания (Хабиров Ф.А., 
Девликамова Ф.Н., 2002; Попелянский Я.Ю., 2003 г; Koike Y, 
Uzuki M., Muva et al., 2004). 

Вопрос терапии больных с грыжами межпозвонковых дис-
ков поясничного отдела позвоночника уже давно вышел за рам-
ки чисто неврологической проблемы. 

Хирургические методы лечения данного заболевания дале-
ко не всегда приводят к желаемому результату (Холодов С.А., 
2001; Tetsuya T., 2001). 

Актуальным остается вопрос терапии дискогенного кореш-
кового синдрома. Оперативное и традиционное консервативное 
лечение не позволяют в большинстве случаев добиться сущест-
венного прогресса патологического неврологического статуса. 
(Паймре Р.И., Раудам Э.И, 1984; Жулев Н.М. с соавт., 2001; 
Rannou F., Corvol M. et al., 2001). 

Принципиально важным является максимально полное вос-
становление функций периферического нейромоторного аппа-
рата. Это требует использования новых эффективных техноло-
гий восстановительной медицины в лечении различных вариан-
тов радикулопатий как у не оперированных больных, так и у 
пациентов, подвергшихся хирургическому лечению. Это несо-
мненно повысит эффективность реабилитационных мероприя-
тий и при межпозвонковых грыжах поясничного отдела позво-
ночника. (Lencean M., 2000; Revel M. et al., 2001). 

Попытки улучшить результаты консервативного лечения 
больных с дискогенными радикулопатиями за счет использова-
ния немедикаментозных технологий предпринимались неодно-
кратно. Имеются сведения об эффективности использования при 
лечении компрессионных синдромов тракционной терапии 
(Лапшина Л.С. с соавт., 1999; Забелина Е.Н. с соавт., 1999), фи-
зиотерапии (Козлов В.И. с соавт., 1993; Пономаренко Г.Н., 1995; 
Дроздов А.И., 2001), иглорефлексотерапии (Гальперин С.Н., 
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1998), мануальной терапии (Ситель А.Б., 1998), лечебной физ-
культуры (Кулик Н.М., 2002); фармакотерапия (Collins R.D., 
1999; Cooper G., Lutz G.E., 2003; Whitmore C.E. et al., 2003). 

Вместе с тем, несмотря на широкий спектр возможных вари-
антов применения природных и физических факторов, далеко не 
все из них обладают выраженным лечебно-профилактическим эф-
фектом либо из-за неправильного выбора параметров, либо из-за 
неэффективных методов их комбинированного применения в соот-
ветствии клинической стадии развития заболевания. 

В то же время возможен и иной подход к решению пробле-
мы восстановительной коррекции нарушенных функций у боль-
ных с грыжами межпозвонковых дисков пояснично-крестцового 
отдела позвоночника. Он состоит в комбинации подводного го-
ризонтального вытяжения позвоночника с подводной фототера-
пией. Такой подход, реализованный в настоящей работе, имеет 
определенные преимущества. 

Во-первых, подводное вытяжение позвоночника с плавным 
изменением положения пациента от горизонтального до тридца-
тиградусного его наклона более физиологично. Оно приводит к 
щадящей «разгрузке» межпозвонковых дисков, увеличению 
диастаза между суставными поверхностями межпозвонковых 
суставов, освобождению от сдавливания нервных образований 
на позвоночник. Кроме того, в водной среде мягкие ткани (мы-
шечно-фасциальный и связочно-капсулярный аппарат) облада-
ют гораздо большей податливостью к внешнему воздействию 
(давление, тяга). При этом происходит более быстрое восста-
новление анатомических взаимоотношений в позвоночнике в 
процессе тракционной гидротерапии проявляется и в увеличе-
нии размеров межпозвонковых отверстий, что положительно 
сказывается на состоянии сосудисто-нервного пучка, способст-
вует улучшению условий кровообращения в этой области, 
уменьшает отечность тканей и болевые ощущения. Кроме того, 
наличие ложа с настилом, способным перемещаться в горизон-
тальном направлении, позволяет перемещать больного с каталки 
в ванну и обратно из ванны на каталку без дополнительных на-
грузок для пациента и медперсонала. Благодаря этому исклю-
чаются нагрузки на позвоночник пациента (резкое вставание, 
переворачивание, изменение оси позвоночника), что способст-
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вует достижению максимального терапевтического эффекта и 
снижению риска обострения основного заболевания. 

Во-вторых, под действием полихроматического видимого и 
инфракрасного поляризованного (ПВИП) света от прибора «Био-
птрон», проходящего через оптико-волоконный кабель, происхо-
дит активизирование воды с последующим образованием особых 
структур воды (ОСВ), обладающих высоким биоантиоксидант-
ным действием на уровнях биомакромолекул, клеток и даже цело-
стного организма, что стимулирует его внутренние резервы. Воз-
никающее в организме вторичное биологическое излучение в свою 
очередь начинает активизировать патологические клетки и ткани. 

Следует отметить, что высокая эффективность ПВИП-света, 
исходящего от прибора «Биоптрон» полихроматического в види-
мом и инфракрасном диапазонах подтверждена фундаментальны-
ми исследованиями российских и зарубежных ученых – профессо-
ра Самойловой К.А. (Институт цитологии РАН г. Санкт-
Петербург, 2003 г.); профессора Ленц М. (Оксфордский универси-
тет, Великобритания, 2003 г.); профессора Меденица Л. (Институт 
дерматовенерологии клинического центра Белградского универси-
тета Югославия, 2003 г.). 

«Особенностью фототерапии, проводимой с использовани-
ем ПВИП-света, является быстрое шестикратное увеличение 
количества в крови важнейшего иммуномодулятора, интерфе-
рона γ (ИФН-γ), причем даже при его исходно нормальном 
уровне» (Самойлова К.А., 2003). 

Несмотря на широкое использование тракционного лечения 
при грыже межпозвонкового диска (ГМПД) поясничного отде-
ла позвоночника, в литературе нет четких сведений о том, при-
водит ли данный метод к регрессу грыжевого выпячивания, а 
также, какой из существующих вариантов – горизонтального 
или кабинного типа подводной тракции – наиболее комфортно и 
эффективно уменьшает размер грыжевого выпячивания. 

Нет сравнительного анализа эффективности подводного го-
ризонтального вытяжения позвоночника ни с медикаментозной 
терапией, ни с физиотерапией, а также с подводной фототерапи-
ей в плане регресса грыжевого выпячивания, и уменьшения вы-
раженности корешковой симптоматики. 
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В соответствии с современной Концепцией развития здра-
воохранения и медицинской науки в Российской Федерации, всё 
большее распространение в России получает профилактическое 
направление в виде восстановительной медицины, имеющей 
целью восстановление функциональных резервов человека, 
сниженных в результате болезни (на этапе выздоровления или 
ремиссии), путем применения преимущественно не медикамен-
тозных методов (Разумов А.Н., Бобровицкий И.П., 2004). 

Корригирующие технологии восстановительной медицины 
включают обширный арсенал традиционных и современных ле-
чебно-оздоровительных методов. Среди них широко используют-
ся природные и преформированные физические факторы, фито-
терапия, гомеопатические средства, аромотерапия, рефлексо-
психотерапевтические и биоэнергоинформационные воздействия. 

Находят применение информационно-обучающие техноло-
гии, направленные на привитие у населения навыков по само-
оценке и самокоррекции состояния здоровья, выявлению и уст-
ранению факторов риска развития заболеваний и функциональ-
ных нарушений, то есть на самооздоровление. 

Однако применение корригирующих технологий восстано-
вительной медицины и информационно-обучающих технологий 
у больных с дискогенными радикулопатиями проводится недос-
таточно, а результаты их применения оставляют желать лучше-
го. Следует подчеркнуть, применяющиеся методы подводной 
тракции отличаются от применяемого в настоящей работе. 
Больной находится в вертикальном положении, как во время 
процедуры, так и после сливания воды, что может привести к 
исходным размерам диастаза между суставными поверхностями 
межпозвонковых суставов. Отличительная особенность нашей 
процедуры состоит в наличии фиксирующего и сохраняющего 
эффекта достигнутого тракцией. 

Таким образом, совершенствование комплексной терапии 
грыж межпозвонкового диска пояснично-крестцового отдела по-
звоночника за счет использования новых методов и технологий 
восстановительной медицины позволят повысить эффективность 
безоперационного лечения больных, восстанавливать функцио-
нальные резервы человека, сниженные в результате болезни, уст-
ранять факторы риска развития заболеваний. 
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ГЛАВА I 

ВОЗМОЖНОСТИ ВОСТАНОВИТЕЛЬНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА 

 
 

1. Восстановительная медицина – итоги и перспективы  
применения немедикаментозных технологий для коррекции 
саногенетических процессов и восстановления качества 

жизни у пациентов с остеохондрозом позвоночника 
 
Новое профилактическое направление – восстановитель-

ная медицина (ВМ), обеспечивает восстановление сниженных 
функциональных резервов применением преимущественно, не-
медикаментозных методов (Разумов А.Н., Бобровицкий И.П., 
2004). 

Объектом восстановительного воздействия в данном на-
правлении являются пониженные резервные регуляторные воз-
можности организма. 

Целью ВМ, реабилитологии как профилактического на-
правления в науке и практике здравоохранения является созда-
ние системы, обеспечивающей процессы формирования, актив-
ного сохранения, восстановления и укрепления здоровья людей; 
реализацию потенциала здоровья для ведения полноценной 
производственной социальной и личной жизни, снижение тем-
пов старения, преждевременной смертности, заболеваемости, 
инвалидизации населения; увеличение средней продолжитель-
ности и качества жизни; улучшение демографической ситуации 
в стране (Разумов А.Н., Бобровицкий И.П., 2004). 

Корригирующие технологии ВМ включают обширный ар-
сенал традиционных и современных лечебно-оздоровительных 
методов, среди которых широкое применение находят исполь-
зование природных и преформированных физических факторов, 
а также лечебно-оздоровительные рационы питания, пищефар-
мацевтическая коррекция биологически-активными добавками 
(БАД), фитотерапия, гомеопатические средства, аромотерапия, 
рефлексо-, психотерапевтические и биоэнергоинформационные 
и другие воздействия (Разумов А.Н., Ромашин О.В., 2004). 
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Информационно-обучающие технологии, направленные на 
привитие у населения навыков по самооценке и самокоррекции 
состояния здоровья, по выявлению и устранению факторов рис-
ка развития заболеваний и функциональных нарушений, то есть 
способствующих самооздоровлению. 

Следует отметить, что корни ВМ уходят в богатые, прове-
ренные временем традиции профилактики и отечественного здра-
воохранения, в частности курортологии, физиотерапии и системы 
восстановительного лечения – медицинской реабилитации. (И.М. 
Сеченов, Н.А. Семешко, В.А. Александров, Г.М. Данишевский, 
И.В. Давыдовский, И.А. Кассирский, Е.И. Чазов, Н.М. Амосов). 

На заре современной цивилизации в XVI веке выдающийся 
английский мыслитель и философ Френсис Бекон глубоко изу-
чив славянскую народную медицину, течение Аюр-веда (знание 
жизни), учения Гиппократа, Галена, Авиценны, осознал и сфор-
мулировал внутреннюю суть и общественное предназначение 
медицины: «… первая обязанность медицины – сохранить здо-
ровье, вторая – лечение болезней» (цит. по Разумов А.Н., Рома-
шин О.В., 2004). 

В структуре медицины необходимо четко выделить два на-
правления: 

– медицина здоровья; 
– медицина болезней. 
В медицине болезней ведущими являются технологии диаг-

ностики заболевания и этио-, патогенетическое лечение с ис-
пользованием преимущественно фармакотерапии, инвазивных 
(хирургия) и других методов лечения. В реализации этого на-
правления всё достаточно традиционно и стандартно практиче-
ски во всех цивилизованных странах мира. 

С современных позиций в медицине здоровья превалируют: 
– здоровьедиагностирующие 
– здоровьесохраняющие 
– здоровьевосстанавливающие медицинские технологии. 
В формирование концепции медицины здоровья внесли 

вклад работы В.П. Казначеева, К.В. Судакова, Н.Ф. Измерова, 
В.А. Пономаренко, Г.Л. Апанасенко, М.А. Пальцева, В.Н. Яры-
гина, А.Н. Разумова. 
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Своеобразным стартом начала работы по практическому 
становлению медицины здоровья явилось формулирование оп-
ределения здоровья Всемирной Организации здравоохранения. 
Впервые в истории человечества «здоровье» получило собст-
венное определение, не связанное ни с заболеванием, ни с нор-
мологией. Последующие исследования Американского центра 
аэробики (Cooper K., 2003) сформулировали физиологические 
основы здоровьедиагностирующих, здоровьесохраняющих и 
здоровьевосстанавливающих медицинских технологий. К. Ку-
пер обосновал «безопасный уровень здоровья по показателю 
максимального потребления кислорода», что позволило поста-
вить вопрос использования медицинских технологий здоровье-
сохранения на строго научный уровень. В нашей стране безус-
ловными лидерами становления этого направления явились И.И. 
Брехман, Г.Л. Апанасенко, В.А. Пономаренко, А.Н. Разумов. 

В настоящее время под медициной здоровья – восстанови-
тельной медициной понимают систему научных знаний и практи-
ческой деятельности, направленной на восстановление функцио-
нальных резервов человека, сниженных в результате неблагопри-
ятного воздействия факторов среды и деятельности или в резуль-
тате болезни на этапах ремиссии (Разумов А.Н., Ромашин О.В., 
2004). 

В первом случае предусматривается работа со здоровыми и 
практически здоровыми людьми, у которых отмечается сниже-
ние резервов за счет функционального перенапряжения физио-
логических систем. Эти изменения обратимы и могут быть 
скорригированы за счет использования здоровьесохраняющих 
медицинских технологий. 

Во втором случае предусматривается работа с больными 
людьми на этапах ремиссии. У пациентов этой группы отмеча-
ются соматические заболевания и/или морфологические изме-
нения в органах и тканях. Здоровьевосстанавливающие меди-
цинские технологии направлены, прежде всего на увеличение 
функциональных резервов (остатки здоровья), компенсацию на-
рушенных функций, вторичную профилактику заболеваний и их 
осложнений, восстановление сниженных трудовых функций или 
возвращение ограниченной дееспособности на фоне парциаль-
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ной недостаточности здоровья (Разумов А.Н., Ромашин О.В., 
2004). 

В основу медицинских технологий диагностики здоровья, 
здоровьесохраняющих и здоровьевосстанавливающих медицин-
ских технологий заложены теоретические обоснования и меди-
цинские приемы спортивной медицины. Адекватные для чело-
века физические нагрузки являются основным условием укреп-
ления здоровья, являются базовыми в системе общего оздоров-
ления человека (Аносов Н.М., 2002). 

В 1936 г. фундаментальными исследованиями крупнейшего 
Канадского физиолога Ганса Селье было сформулировано поня-
тие «стресс» и ответная реакция организма на стресс как «общей 
адаптационный синдром». Работами Ф.З. Меерсона, Н.А. Агад-
жаняна было показано, что адаптационные реакции, возникаю-
щие при стрессе, сами по себе биологически целесообразны, так 
как при этом мобилизуются функции жизненноважных систем 
организма. Именно стрессы, при условии, что они кратковремен-
ные и не повреждающие, – способны существенно повысить со-
противляемость организма. В данном контексте физическая на-
грузка рассматривается как универсальный стрессовый раздра-
житель (Разумов А.Н., Бобровницкий И.П., 2004). 

Работами К. Купера показано, что такими оздоровительными 
физическими нагрузками для человека являются, прежде всего, 
нагрузки аэробного пути энергообеспечения мышечной деятель-
ности. Следует отметить, что помимо прямого адаптационного 
эффекта – повышения тонуса и гипертрофии мышц (специфиче-
ская адаптация), они имеют разветвленный, перекрестный защит-
ный эффект. Благодаря ему нормализуется кальциевый обмен, 
обмен липидов, стабилизируется работа эндокринных органов и 
ионных мембранных систем, совершенствуется транспорт кисло-
рода к работающим мышцам, окислительно-восстановительные 
реакции, нормализуется артериальное кровяное давление, микро-
циркуляторный кровоток и кровоток по магистральным сосудам. 
Оздоровительное воздействие аэробных физических нагрузок на 
организм человека может быть получено только лишь тогда, ко-
гда они адекватны для человека, строго индивидуально дозирова-
ны (Разумов А.Н., Ромашин О.В., 2004). 
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Это возможно, когда врач умеет определять толерантность 
своего пациента к физическим нагрузкам, его функциональный 
класс, то есть диагностировать количество соматического здо-
ровья. В настоящее время общепризнанной моделью для диаг-
ностики количества соматического здоровья в метрическом вы-
ражении, является модель, основанная на оценке энергетическо-
го потенциала биологической системы. Базисными работами 
обоснования данного подхода являются фундаментальные ис-
следования В.И. Вернадского, О. Бауэра, К. Купера, Г.Л. Апана-
сенко и др. В основе оценки количества соматического здоровья 
человека заложена способность организма потреблять кислород 
при мышечной работе, диагностика максимального потребления 
кислорода (МПК). Общепризнано, что именно МПК интегриру-
ет в себе показатели работы всех органов и систем организма. 
Поэтому показатель считается корректным для того, чтобы по 
нему судить о количестве соматического здоровья индивида. 
Разнообразные методические приемы определения МПК по пря-
мым показателям и косвенно, по расчетным формулам, разрабо-
таны и уже много лет входят в состав регламентных медицин-
ских диагностических технологий в клинике лечебной физкуль-
туры и спортивной медицины. В РНЦ восстановительной меди-
цины и курортологии (г. Москва), разработана организационная 
система оздоровления человека в условиях подразделения вос-
становительной медицины, оригинальная методика – инстру-
мент реализации системы, основана на интегрировании различ-
ных диагностических тестов. 

Эти оригинальные критерии оценки эффективности оздо-
ровления позволяют объективно в метрических величинах оце-
нить качество огромной проделанной работы, позволяющий 
проанализировать ее в общем и по отдельным компонентам, 
вскрыть слабые места и оперативно внести коррективы, способ-
ствующие улучшению работы. 

Базовым критерием оценки эффективности оказания меди-
цинской помощи населению в современном обществе является 
качество жизни. Качество жизни – это интегральная характери-
стика физического, психологического, эмоционального и соци-
ального функционирования человека, основанная на его субъек-
тивном восприятии. В современной зарубежной медицине ши-
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рокое распространение получил термин «качество жизни, свя-
занное со здоровьем» (Разумов А.Н., Ромашин О.В., 2004). 

Исследования качества жизни ставят перед здравоохранени-
ем задачи создания комплексных медицинских реабилитацион-
ных программ. При этом качество медицинской помощи опреде-
ляет материально-техническая база, профессиональный уровень 
кадров, наличие лекарственного обеспечения, уровень медицин-
ских технологий, уровень организации. В амбулаторной реабили-
тации (Шестакова Н.А. с соавт., 1980) нуждаются 14-15% из чис-
ла обращающихся в поликлинику, причем около 80% из них со-
ставляют лица с патологией опорно-двигательного аппарата. 

При определении численности больных, нуждающихся во 
всех видах реабилитации, ВОЗ предлагает исходить из показате-
ля 20-25% от общего числа больных, получивших лечение в ста-
ционаре, и 40-50% от общего числа амбулаторных пациентов (К. 
Ренкер, 1979). Однако, при вертеброневрологической патологии с 
учетом развития, как правило, первично хронического процесса – 
следует подчеркнуть, что восстановительно-реабилитационные 
мероприятия, включая методы превентивной реабилитации, 
должны охватывать практически 100% больных. Научно-
практические разработки последних лет позволили повысить 
эффективность лечения больных вертеброневрологического 
профиля, однако без дальнейшего углубленного изучения этио-
патогенетических аспектов вертебро-неврологических заболева-
ний и создания общей теории, выработки общепринятой терми-
нологии и методологических подходов терапии, высокая эффек-
тивность лечений этой патологии остается проблематичной. 

На долю вертеброгенных заболеваний нервной системы при-
ходится свыше половины всей неврологической заболеваемости 
(от 60% до 90%) с временной утратой трудоспособности (Хода-
рев С.В., Гавришев С.В., Молчановский В.В., Агасаров Л.Г., 
2000; Разумов А.Н., Ромашин О.В., 2004). Наибольший клинико-
экспертный интерес вызывают дегенеративно-дистрофические 
поражения позвоночника, и, в частности, такое хроническое за-
болевание, как остеохондроз позвоночника (De Candido P., Rein-
ing J.M., Azai K., Suzuki F., 2000).  

Благодаря новым теоретическим представлениям в послед-
ние годы выделились заболевания, в которых помимо комплекса 



 13 

симптомов имеется четко очерченный круг функциональных, 
анатомических, этиологических и патогенетических факторов. 
Это вертебробазилярная болезнь, дискогенная болезнь или бо-
лезнь межпозвонкового диска, сколиотическая болезнь, диф-
фузный остеопороз I-II степени. При этом термин «дискогенная 
болезнь» должен заменить собой термин «остеохондроз позво-
ночника», который также, как и «деформирующий спондилез», 
«лигаментоз», и т.д. является не клиническим, а рентгенологи-
ческим понятием. 

Однако, есть мнение, что это обозначение дегенеративно-
дистрофического поражения позвоночника также является «пе-
реходным», т.к. отражает только один из морфологических суб-
стратов развертывания патологического процесса в позвоночни-
ке (Ходарев С.В., Гавришев С.В., Молчановский В.В., Агасаров 
Л.Г., 2004). 

Представляется более рациональным и отражающим весь 
спектр развернутых патоморфологических изменений при этом 
страдании использовать термин «ПДС-патия», с указанием в 
диагнозе пациента конкретных пораженных позвоночно-
двигательных сегментов (ПДС) и предполагаемого первичного 
морфологического субстрата поражения ПДС. 

Комитет экспертов ВОЗ (1980) дал следующее определение 
медицинской реабилитации: реабилитация – это активный про-
цесс, целью которого является достижение полного восстанов-
ления нарушенных вследствие заболевания или травмы функ-
ций, либо, если это нереально – оптимальная реализация физи-
ческого, психологического и социального потенциала инвалида, 
наиболее адекватная интеграция его в обществе (Ходарев С.В., 
Гавришев С.В., Молчановский В.В., Агасаров Л.Г., 2000). 

В медико-биологическом значении реабилитация – это ле-
чебно-восстановительные мероприятия. Основной ее составляю-
щей является медицинская реабилитация, предусматривающая 
использование системы медико-биологических и медико-
социальных мероприятий, направленных на предупреждение ут-
раты трудоспособности, скорейшее восстановление нарушенных 
функций, для профилактики осложнений и рецидивов заболева-
ния, и раннего возвращения больного к обществу и к труду (Хо-
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дарев С.В., Гавришев С.В., Молчановский В.В., Агасаров Л.Г., 
2000). 

При остеохондрозе позвоночника (первично хронического 
процесса) собственно лечебные и реабилитационно-восстанови-
тельные мероприятия составляют единое целое, и вычленить ко-
нец одного этапа и переход к другому – практически не представ-
ляется возможным. Весь взаимосвязанный комплекс лечебнореа-
билитационных мероприятий у данного контингента больных 
начинается с дебюта заболевания (при случайном или целена-
правленном выявлении терапия должна начинаться уже на суб-
клинической стадии) и должен сопровождать их в течение всей 
жизни. Он направлен как на терапию клинических проявлений 
заболевания, так и на профилактику обострений, удлинение пе-
риода ремиссий, а также на социальную, профессиональную и 
психологическую адаптацию этого контингента больных (Баев-
ский Р.М., Соуркин А.Л., Соболев А.В., Черникова А.Г., 2004). 

Разработанная новая восстановительная технология, соче-
тающая подводное дозированное горизонтальное вытяжение 
позвоночника, с подводной фототерапией позволяет привести к 
значительному (30-50%) регрессу грыж межпозвонковых дисков 
пояснично-крестцового отдела позвоночника и снижает риск 
развития осложнений основного заболевания. ПВИП-свет от 
аппарата «Биоптрон» активизирует одновременно воду зоны 
исключения (EZ-воды) и объемную воду с последующим обра-
зованием особых структур воды (ОСВ), обладающих высоким 
биоантиоксидантным действием на уровнях биомакромолекул, 
клеток и целостного организма; вызывая вторичное биологиче-
ское излучение на клеточном, субклеточном уровнях (явление 
гормезиса). 

Подводная фототерапия обладает биологическим ионо-
стабилизирующим противовоспалительными свойствами и ее 
основное воздействие на целостный организм осуществляется 
через внешнюю воду по системе неощутимого испарения воды 
организма. 

Таким образом, анализ предшествующих исследований по-
казал, что в использовании немедикаментных технологий для 
коррекции саногенетических процессов и восстановления каче-
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ства жизни у пациентов с остеохондрозом пояснично-
крестцового отдела позвоночника – много пробелов: 

– восстановление функциональных резервов человека, сни-
женных в результате постепенного развития дегенеративно-
дистрофических процессов позвоночника, путем применения 
новых восстановительных технологий на субклеточном уровне 
осуществляется не достаточно, что приводит к слабому восста-
новлению трудовых функций; 

– отсутствует строго индивидуальная дозировка оздорови-
тельного воздействия физических нагрузок на позвоночник че-
ловека, т.е. изучения толерантности пациента к физическим на-
грузкам; следовательно, нет количественной диагностики сома-
тического здоровья. 

 
2. Механизмы пато- и саногенеза остеохондроза  

позвоночника 
 

2.1. Особенности анатомо-биомеханических аспектов  
функционирования позвоночника, способствующих  

развитию остеохондроза 
 

Позвоночник человека с биомеханической точки зрения 
выполняет три функции: 

1. Опорную – принятие на себя и дальнейшее распределе-
ние статических нагрузок. 

2. Двигательную – осуществление различных видов движе-
ния. 

3. Защитную – он является «футляром», в котором распо-
ложены спинной мозг и нейрососудистые образования. 

Составными элементами позвоночника являются позвоноч-
но-двигательные сегменты: 

1. Собственно позвоночник. 
2. Межпозвонковый диск. 
3. Связочно-суставный аппарат. 
4. Мышцы. 
Позвоночный столб состоит из 33-34 позвонков. Шейные, 

грудные и поясничные относятся к истинным, а крестцовые и 
копчиковые – к ложным. 
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Каждый позвонок (за исключением С1-атланта) состоит из 
расположенного спереди тела и примыкающей к телу дугой, ко-
торой ограничивается сзади позвоночное отверстие. К дуге по-
звоночника примыкают отростки: остистый, два поперечных и 
два суставных. У места начала дуги расположены две симмет-
ричные вырезки. Расположенные один над другим позвонки в 
совокупности образуют позвоночный канал, в котором находит-
ся спинной мозг. Верхняя граница спинного мозга находится на 
уровне позвонка C1, нижняя – на уровне позвонков L1-L2. Про-
странство между стенками позвоночного канала и спинным моз-
гом заполнено жировой тканью и оболочками мозга. Остистые и 
поперечные отростки позвонков можно рассматривать как свое-
образные рычаги, обеспечивающие двигательную функцию по-
звоночника (Ходарев С.В., Гавришев С.В., Молчановский В.В., 
Агасаров Л.Г., 2000). 

Межпозвонковый диск: состоит из студенистого ядра, кото-
рое образовано отдельными хрящевыми соединительными клет-
ками, слабо дифференцированными коллагеновыми волокнами 
и межклеточным веществом. Межклеточное вещество содержит 
протеины, мукополисахариды и гиалуроновую кислоту. Нали-
чие полярных ОН-групп полисахаридов (глюкозамингликонов) 
способствует высокой имбибиционной и гидрофильной способ-
ности диска, что позволяет быстро повышать или понижать его 
упругость. В детском возрасте диск васкуляризован, во взрос-
лом – это бессосудистая ткань, так как уже к 20-25 годам сосуды 
облитерируются и питание ткани диска происходит за счет осмо-
са и частично диффузии. В процессе старения организма студе-
нистое ядро становится менее гидрофильным, оно теряет воду, 
усыхает. Так, если диск новорожденного содержит 94% воды, то 
в 2-летнем возрасте ее уже 88%, к 20 годам – 80%, а к 60 – лишь 
65-70% (Ходарев С.В., Гавришев С.В., Молчановский В.В., Ага-
саров Л.Г., 2000). 

С годами составные элементы диска теряют свою эластич-
ность, вязкость, упругость – это вызывает высыхание диска и 
появление в нем трещин. Фиброзное кольцо состоит из наруж-
ного и внутреннего слоев крестообразно переплетающихся во-
локон, концы которых врастают в надкостницу ободков (крае-
вых замыкательных пластинок или лимбусов), примыкающих 
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непосредственно к телам соседних позвонков. Фиброзное коль-
цо является главным и прочным связующим звеном в ПДС (Ба-
гдаташвили В.Н., Соболь Э.Н., Шехтер А.Б., 2006). 

Связки ПДС: передняя продольная – проходит по всей пе-
редней поверхности тел позвонков. Она наиболее хорошо выра-
жена в поясничном отделе позвоночника и плохо – в шейном. 
Эта связка препятствует переразгибанию позвоночника, плотно 
спаяна с телами позвонков и рыхло с межпозвонковым диском. 
Задняя продольная: проходит по задней поверхности тел по-
звонков, препятствует сгибанию позвоночника. Связка тесно 
связана с дисками и рыхло с телами позвонков. Хорошо выра-
жена в шейном отделе позвоночника и почти не выражена в 
нижнем поясничном. Это имеет большое значение для объясне-
ния механизма образования межпозвонковых грыж: продольная 
связка на протяжении всего позвоночника создает дополнитель-
ное сопротивление фиброзному кольцу, а при протрузии диска – 
смещению грыжевого выпячивания. На уровне верхних пояс-
ничных позвонков эта связка достаточно мощная и представля-
ется тяжом шириной в 8-15 мм. На уровне же позвонка L3 она 
суживается до 3-10 мм, а иногда разделяется на 3 части. Осо-
бенно слабой она становится на уровне позвонков L4-L5, прини-
мающих на себя основные нагрузки, где ширина ее составляет 
1-4 мм, поэтому здесь часто развиваются грыжевые выпячива-
ния. Надостная связка: протянута между верхушками остистых 
отростков. Хорошо выражена в шейном отделе. Отсутствует 
между позвонками L5-S1. Межостистая связка: расположена 
между телами остистых отростков смежных позвонков. Желтая 
связка: соединяет дужки смежных позвонков, участвует в обра-
зовании капсул межпозвонковых суставов. Полностью состоит 
из эластичных волокон. Межпоперечная связка: связывает по-
перечные отростки смежных позвонков, препятствует их дви-
жению во фронтальной плоскости. Поперечно-остистая связка: 
соединяет поперечные и остистые отростки смежных позвонков, 
ограничивает их ротационные движения (Ходарев С.В., Гаври-
шев С.В., Молчановский В.В., Агасаров Л.Г., 2000; Басков А.В., 
2002; Желваков С.В., Белобородов Е.Т., 2004). 
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Мышцы межпозвонковых структур представлены попе-
речно-остистой (парной), межостистой и межпоперечной (пар-
ной). 

Особенности шейного отдела позвоночника: пульпозное 
ядро занимает относительно большую площадь по сравнению с 
грудным и поясничными позвонками. Угол наклона суставных 
отростков и суставных щелей в горизонтальной плоскости тел 
составляет 45º. При максимальном разгибании остистый отрос-
ток позвонка C6 (наиболее выступающего prominens) входит в 
раздвоенные вышележащие отростки. 

Боковые части тел шейных позвонков вытянуты кверху, об-
разуя крючковидные отростки, причем каждый отросток соеди-
няется с нижнебоковым углом тела вышележащего позвонка, 
образуя «сустав Люшка». К «суставу Люшка» с латеральной 
стороны прилежит позвоночная артерия, которая проходит че-
рез отверстия поперечных отростков. Большинство остистых 
отростков шейных позвонков на концах раздвоены в виде вилки. 
Межпозвонковые отверстия расположены в косой проекции. 
Высота межпозвонкового диска составляет ¼ тела позвонка. 
Между позвонками C1 и C2 отсутствует межпозвонковый диск, 
поэтому развитие остеохондроза на этом уровне исключено 
(Оска А.И., 1973; Педаченко Е.Г., 1998; Иванченко А.М., 2001). 

В клинической практике имеет значение тот факт, что 
крючковидные отростки, образующие сустав Люшка, разраста-
ясь, могут травмировать позвоночные артерии и корешки спин-
номозговых нервов, выходящих рядом с ними. 

Отверстия поперечных отростков, располагаясь одно над 
другим, образуют канал, в котором проходят позвоночные арте-
рия, вена и симпатический нерв, берущий начало от шейно-
грудного ганглия. Учет взаимоотношений этих анатомических 
структур с костными разрастаниями при унковертебральных 
артрозах имеет важное значение для понимания циркуляторных 
и неврологических осложнений (Соболь Э.Н., Воробьева Н.Н., 
2008). 

Задние грыжи дисков по мнению большинства авторов, 
встречаются редко в связи с плотностью задней продольной 
связки, относительно небольшими размерами и толщиной меж-
позвонковых дисков.  
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Анатомо-физиологические особенности грудного отдела 
позвоночника следующие: 

1. Размер тел позвонков становится массивнее и толще по 
направлению вниз, начиная с Th5. 

2. Относительно массивные и утолщенные поперечные от-
ростки отклонены кзади, а остистые – резко вниз. 

3. К передней поверхности поперечного отростка примыка-
ет бугорок ребра, образуя поперечно-реберный сустав. 

4. Головка ребра сочленяется с боковыми поверхностями 
тел грудных позвонков, образуя позвонково-реберный сустав, 
межпозвонковый диск в этом отделе составляет 1/5 высоты тела 
позвонка. 

Грудной отдел позвоночника является малоподвижным, 
особенно в отношении сгибания и наклонов, это обусловлено 
малой высотой межпозвонковых дисков, с одной стороны, а с 
другой – наличием полужесткого корсета с ребрами, создающе-
го прочную систему, ограничивающую наклоны позвоночника и 
его разгибание. Большое значение в этом имеет и «правило че-
репицы» – расположение остистых отростков соседних позвон-
ков друг над другом, что является препятствием к переразгиба-
нию. Это уменьшает предпосылки для развития остеохондроза.  

В силу физиологического грудного кифоза и более значи-
тельных нагрузок на передние отделы тел позвонков создаются 
условия, при которых раньше всего развиваются дегенератив-
ные изменения именно этих отделов позвоночника, а также про-
трузии межпозвонковых дисков кпереди. 

Это играет важную роль в патогенезе вегетативных рас-
стройств, которые формируются в результате раздражения эти-
ми образованиями пограничных симпатических стволов, а также 
симпатических окончаний, которыми обильно снабжен грудной 
отдела позвоночника (Цивьян Я.Л., Бурукин А.А., 1988; Багра-
ташвили В.Н., 2006). 

Поясничный отдел позвоночника характеризуется следую-
щим: 

1. Тела позвонков массивные. 
2. Остистые отростки и поперечные отростки толстые и 

крупные. 
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3. Суставные отростки заметно выступают и их суставные 
поверхности расположены в сагиттальной плоскости или под 
небольшим углом к ней. 

4. Спинномозговой канал на срезе приобретает форму тре-
угольника, особенно на уровне L5, в боковых углах которого 
часто образуются карманы (рецессусы). 

5. Межпозвонковые диски составляют ⅓ высоты тела по-
звонка, при этом высота нижележащих дисков большей высоты 
вышележащих. Исключение составляет диск L5-S1 – в задних 
отделах этот диск сплющен. Самым высоким является диск L4-
L5 (Хабиров Ф.А., 2006; Разумов А.Н., 2009). 

Особенности связочного аппарата: 
1. Задняя стенка межпозвонкового отверстия образована 

капсулой частью желтой связки, утолщение которой может при-
вести к сужению этого отверстия. 

2. Надостная связка на уровне L5-S1 отсутствует, и ее функ-
ция берет на себя желтая связка. 

3. Задняя продольная связка на уровне L3 значительно су-
живается и разделяется на 3 части. 

4. На уровне L5-S1 имеются две связки, представляющие 
клинический интерес, так как пятый поясничный (наиболее час-
то поражаемый корешок) лежит под этими связками. Это попе-
речно-крестцовая межпозвонковая связка, которая идет от пе-
реднебоковой поверхности тела и от поперечного отростка по-
звонка L5 и пересекает межпозвонковое отверстие, прикрепля-
ясь к боковой массе крестца; и поперечно-теловая (связка Мак-
наба), протянутая от поперечного отростка L5 к его телу. 

5. Спереди и ниже предыдущей располагается подвздошно-
поясничная связка, которая состоит из двух лент, одна из кото-
рых начинается от поперечного отростка L5 и, направляясь кна-
ружи, прикрепляется к гребню подвздошной кости, другая идет 
более медиально и крепится к медиальной поверхности крыла 
подвздошной кости и к передней поверхности крестцово-
подвздошного сустава. Эта связка необычайно прочная и явля-
ется мощной опорой для крестцово-поясничного комплекса. 

6. Крестцово-подвздошная связка, скрепляющая подвздош-
но-крестцовое сочленение с вентральной и дорзальной сторон. 
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Дегенеративно-дистрофические изменения часто развива-
ются именно в этом отделе позвоночника (Хабиров Ф.А., 2006; 
Белова А.Н., 2003; Соболь Э.Н., Шехтер А.Б., 2006; Епифанов 
В.А., 2004). 

Главным источником неврологических осложнений, в от-
личие от шейного и грудного остеохондрозов, является грыжа 
межпозвонкового диска. 

Ее возникновению способствуют особые условия функцио-
нирования этого отдела: большие нагрузки на межпозвонковые 
диски в сочетании со значительными амплитудами перемещае-
мых двигательных сегментов, их значительной массой (сравним 
вес верхней и нижней конечностей), увеличивающей рычаг сил 
и большей степенью свободы движений в поясничных ПДС. 
Большая частота выпадений диска в поясничном отдела позво-
ночника связана с некоторыми анатомическими особенностями, 
прежде всего, высотой позвонков и дисков, и особенностями 
строения задней продольной связки (Серов В.В., Шехтер А.Б., 
1981; Иванченко А.М., 2001). 

В формировании неврологических расстройств определен-
ное значение имеет уменьшение размеров межпозвонковых от-
верстий, связанное с уплощением дисков. Данное сужение от-
верстий, как причина корешковых симптомов, может возник-
нуть в результате комплексного воздействия ряда факторов: вы-
ступающего в межпозвонковое отверстие грыжевого выпячива-
ния или остеофита, уменьшение вертикального и поперечного 
размеров межпозвонкового отверстия как за счет оседания дис-
ка, так и вследствие взаимного смещения суставных отростков, 
и, наконец, увеличение поперечного размера самого корешка. 
Это является результатом застойных сосудистых изменений, 
отека, развития асептического воспаления и перирадикулярного 
спаечного процесса вследствие компрессии и хронического ме-
ханического раздражения в результате перегибов, растяжений, 
особенно при нестабильности позвоночных сегментов. 

Крестец представляет собой сросшиеся пять позвонков и 
имеет вид пирамиды. Заканчивается отверстием – выходом кре-
стцового канала, имеющего большое значение при проведении 
эпидуральных блокад. 
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Копчик: это сросшиеся 2-3, реже 4-5 рудиментарные по-
звонки. 

Межпозвонковый диск состоит из замыкательных пласти-
нок, примыкающих непосредственно к телам позвонков, фиб-
розного кольца (ФК) и размещенного в его центральной части 
студенистого ядра. Он представляет собой своеобразный гидро-
амортизатор, функция которого обеспечивается тесной взаимо-
связью механических, химических и физико-химических 
свойств и процессов. ФК имеет несколько слоев, в которых кол-
лагеновые волокна, сцементированные аморфным основным 
веществом белково-полисахаридной природы, расположены 
концентрически. Переплетаясь и перекрещиваясь между собой, 
они внедряются в замыкательные пластинки и крепко срастают-
ся с телами позвонков. В состав ФК кроме коллагеновых входят 
и гибкие эластиновые волокна. Эластичность фиброзного коль-
ца определяется высокой прочностью на растяжение коллагено-
вых волокон, упругостью эластиновых волокон и способностью 
этих структур менять свою ориентацию под действием нагрузки 
(Епифанов В.А., 2004; Хабиров Ф.А., 2006). 

Объем студенистого ядра равен 1-1,5 см3, а поверхность со-
ставляет примерно 30-50% поперечного сечения диска. Содер-
жимое студенистого ядра, окруженное плотной капсулой, кото-
рая состоит из фибробластов, хондроцитов, коллагеновых воло-
кон и основного вещества с большим содержанием гиалуроно-
вой кислоты, пролина и кислых глюкозамингликонов. Послед-
ние обеспечивают способность ядра адсорбировать и удержи-
вать воду (Соболь Э.Н., Шехтер А.Б., 2006). 

Предполагается, что связывающее вещество в ФК и студени-
стом ядре действует не только как матрикс, а еще как разделяю-
щая вязкая среда, которая, проникая при сжатии в щели сети, об-
разуемая волокнами коллагена, погашает и более равномерно 
распределяет нагрузку, передающуюся с позвонка на позвонок. 
При остеохондрозе в измененном в межпозвонковом диске при 
равных условиях нагрузки такое просачивание основного веще-
ства осуществляется упругость диска и растет его ползучесть. В 
формировании амортизационно-механических свойств ФК осо-
бое значение имеет характер водного обмена, на который влияют 
гормоны щитовидной железы, надпочечников, гипофиза и осо-
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бенности нагрузок на позвоночник (Ходаров С.В., Гавришев С.В., 
Молчановский В.В., Агасаров А.Г., 2000). 

Установлена, что наиболее богата водой ткань дисков лю-
дей в возрасте 18-23 лет. В этом же возрасте прочность межпо-
звонковых дисков также достигает максимальных значений. В 
последующие возрастные периоды содержание солей и воды в 
тканях межпозвонковых дисков постоянно уменьшается осо-
бенно интенсивно у мужчин старше 35 лет и у женщин старше 
45 лет (Басков А.В., 2002). В неизмененных препаратах дисков 
собственное внутридисковое давление, по данным Я.Л. Цивья-
на, составляет 260 кПа, а при появлении в диске даже не резко 
выраженных признаков дегенерации оно снижается до 220 кПа, 
при резко выраженной дегенерации до 150 кПа и ниже. При ос-
теохондрозе позвоночника происходят также и другие измене-
ния: возрастает относительная деформация и уменьшается мо-
дуль упругости – способность тканей при нагрузке сопротив-
ляться деформации сжатия. 

Таким образом, межпозвонковый диск с биомеханической 
точки зрения следует рассматривать как гидродинамическую 
систему, свойства которой связаны с метаболическими процес-
сами в его тканях и условиями функционирования. Кинематиче-
ская схема работы межпозвонкового диска выглядит следую-
щим образом (Фищенко В.Я., 1989): при сжатии позвонков дав-
ление на ФК передается не непосредственно с тела позвонка, а 
через студенистое ядро (его уровень несколько выше уровня 
фиброзного кольца) с равной силой, трансформируясь при этом 
из вертикального в горизонтальное. 

На основании проведенных опытов в Киевском НИИ орто-
педии доказано, что при остеохондрозе студенистое ядро, утра-
тившее упругие качества, не может преобразовывать вертикаль-
ную осевую нагрузку в эксцентрические усилия, создающие бо-
ковое давление на стенки ФК; величина этих усилий в неизмен-
ных дисках в 2,5 раза больше, чем в дегенерированных. По-
скольку ФК не растягивается, то коллагеновые и эластиновые 
волокна перестают быть упругими элементами, амортизирую-
щими нагрузки. Они просто сжимаются в окружающем их гомо-
генном веществе, под вертикально направленными усилиями, 
что сопровождается уменьшением высоты диска и, что особенно 
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важно в плане понимания механогенеза клинических проявле-
ний остеохондроза, увеличиваются размеры циркулярного вы-
пячивания ФК за пределы замыкательных пластинок. Так выпя-
чивание фиброзного кольца при нагрузках поясничного отдела 
позвоночника при неизменном диске, не превышает 10,5%, а из-
мененного – нередко бывает больше 18,8% (уровень диска L5-
S1). Таким образом, дегенерация диска в условиях статической 
нагрузки приводит к уменьшению высоты диска и выпячиванию 
ФК за пределы замыкательных пластинок. Значительные де-
формации ФК и студенистого ядра приводит к появлению в них 
трещин и радиальных разрывов, что является одной из причин 
раздражения заложенных в них рецепторных окончаний (Белова 
А.Н., 2003; Хабиров Ф.А., 2006). 

Повышенные нагрузки, действующие на передние отделы 
ФК при каждом наклоне туловища вперед или поднятии тяже-
сти ведут к перемещению кзади жидкой фазы тканей, образую-
щих ФК. Суммируясь, эти перемещения увлекают кзади и сту-
денистое ядро и даже задние отделы ФК. Давление, производи-
мое выпавшим диском на заднюю продольную связку, ведет к 
перераздражению иннервирующих ее окончаний, нарушению 
кровообращения, ликвороциркуляции, венозному застою, кото-
рые сами по себе могут стать причиною возникновения болей и 
вегето-сосудистых нарушений. Параллельно с уменьшением 
высоты межпозвонковых дисков при остеохондрозе развивается 
функциональная недостаточность связочного аппарата, возни-
кающая в результате сближения участков прикрепления связок 
на дугах и остистых отростках смежных позвонков. Сближаются 
также точки прикрепления передней и задней продольных связок, 
вплетающихся спереди в тела, а сзади – в межпозвонковые диски 
двух соседних позвонков. В результате этого развивается неста-
бильность ПДС, проявляющаяся смещением позвонков относи-
тельно друг друга в горизонтальной плоскости в пределах 3-5 мм, 
при этом, в зависимости от того, какая часть связочного аппарата 
поражена, происходит смещение позвонков вперед-назад, вправо-
влево или их ротация (Сандлер Б.И., Юсупов В.И., Тимошенко 
В.С., 2004; Епифанов В.А., Епифанов А.В., 2004). 

Из-за патологической подвижности тел смежных позвонков 
развивается склероз замыкательных пластинок с краевыми ко-
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стными разрастаниями, как проявление компенсаторно-приспо-
собительной реакции организма, которому надо хоть как-то 
удержать смещенные позвонки на своем месте. Вследствие под-
вывихов в межпозвонковых суставах и постоянно травматиза-
ции суставных отростков, происходящей из-за сближения их 
при смещениях позвонков, развивается спондилоартроз. 

Слабость связочного аппарата приводит также к дополни-
тельным нагрузкам на мышцы спины, поэтому для больных ос-
теохондрозом характерно их напряжение и быстрая утомляе-
мость. 

Следует учитывать и роль менискоидов в развитии болевого 
синдрома при остеохондрозе (Стиль А.Б., 1993). 

Суставные полости дугоотростчатых суставов замкнуты 
капсулой, а внутри выстланы синовиальной оболочкой и содер-
жат синовиальную жидкость. Участки синовиальной оболочки, 
вдающиеся в суставную полость своеобразным хрящевым коль-
цом, называются менискоидами. Они как бы дополняют сустав-
ные поверхности, обеспечивают их конгруэнтность (непрерыв-
ность), укрепляют и герметизируют сустав. 

По периферии менискоиды интимно связаны с суставной 
сумкой. Давление внутри сустава по отношению к атмосферному 
всегда отрицательное, что обеспечивает большую стабильность 
сустава, так как в результате разности внутреннего и внешнего 
давлений суставные поверхности как бы притягиваются друг к 
другу. При повреждении менискоидов они всасываются в полость 
сустава вместе с капсулой, вызывая раздражение нервных окон-
чаний и развитие болевого синдрома (Хабиров Ф.А, 2006). 

В острейший период заболевания уменьшение боли дости-
гается принятием больным позы «взведенного курка», то есть с 
согнутыми ногами в положении лежа на боку. Довольно типич-
ны для больных с грыжами пояснично-крестцового отдела по-
звоночника так называемые анталгические сколиозы – позы, 
раздражения корешков. При расположении корешка латеральнее 
грыжевого выпячивания отмечается сколиоз с выпуклостью, в 
сторону «здоровой» ноги, так называемый гетеролатеральный, а 
медиальнее – в сторону поражения – гомолатеральный. Иногда 
наблюдаются и альтернирующие сколиозы, при которых накло-
ны туловища могут меняться, эта клиника связана, прежде все-
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го, с задними грыжами дисков, при которых грыжевое выпячи-
вание, как правило, является подвижным и, соприкасаясь то с 
левым, то с правым корешком, оно вызывает соответствующую 
защитную позу. И при изменении позы изменяется и ирритация 
болевого синдрома, такой же эффект наблюдается и при попыт-
ках устранения диск – радикулярного конфликта методом ману-
альной терапии. Поэтому знание механизмов развития остео-
хондроза позволяет замедлить, приостановить и ликвидировать 
последствия патоморфологических нарушений в ПДС или огра-
ничить их отрицательное влияние. 

Taillard утверждает, что подвижности в ПДС нет, когда два 
дугоотростчатых сустава соединяются – анкилозируются, если 
же этот процесс поражает один из суставов, подвижность сег-
мента резко ограничивается. 

Исследования напряжения мышц (Фищенко В.Я. с соавт., 
1989), проведенные у мужчин в возрасте от 20 до 30 лет в поло-
жении стоя и при прогибании спины из положения лежа на жи-
воте, показало, что в момент максимального прогибания вели-
чины биоэлектической активности, а, следовательно, и силы со-
кращения разгибателей спины в 13 раз превышали эти показате-
ли в положении стоя. Следовательно, вполне реально считать, 
что человек может произвольно, даже в условиях гравитацион-
ного поля, растянуть межпозвоночные диски. 

Важным звеном в механизме адаптации к внешним нагруз-
кам, кроме мышц разгибателей спины, являются мышцы брюш-
ного пресса, при сокращении которых повышается давление в 
брюшной полости. Известно, что позвоночник может значи-
тельно разгружаться при подъеме тяжестей за счет увеличения 
давления в брюшной полости: дополнительная нагрузка на него 
в грудном отделе составляет до 50%, а в поясничном – до 70% 
величины её при отсутствии напряжения этих мышц (Баграта-
швили В.Н., Соболь Э.Н., Басков А.В., 2006). 

Установленное явление расширяет возможности разработки 
методики по профилактике перегрузок позвоночника. Посколь-
ку возможность создавать и поддерживать внутрибрюшное дав-
ление связана с работоспособностью брюшных, межреберных, а 
также диафрагмальных мышц, то упражнения по управлению 
этих мышц должны быть предусмотрены в комплексах ЛФК. 
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Внутрибрюшное давление может быть повышено искусственно 
с помощью поясов и корсетов, что используется в спорте и кли-
нической практике.  

Прямые экспериментальные определения внутридискового 
давления (Фищенко В.Я., Мартыненко Г.Ф., Шаргородский 
В.С., 1989) показали, что нагрузки на позвонок L3 у человека с 
массой тела 70 кг при наклоне туловища вперед на 20º равны 
120 кг, в сторону – 95 кг, а при подъеме из положения лежа на 
спине – 120 кг, следовательно, внутридисковое давление зависит 
также от положения тела. Например, в положении на боку внут-
ридисковое давление, измеренное прямым способом, составляет 
330 кПа или 3,3 кгс/см2, при переходе в положение сидя – 860 
кПа, а в положении стоя, по сравнению с положением сидя, оно 
уменьшается на 20-40% (Цивьян Я.Л., Райхинштайн В.Х., 1977). 
Вот почему после проведенного тракционного лечения, если нет 
возможности отдыха пациента в положении лежа, ему необхо-
димо рекомендовать не сидеть, а стоять, то есть, способствовать 
снижению давления в пораженном диске.  

С данной рекомендацией следует трудно согласится по сле-
дующим соображениям: 

1. Во-первых, тракцию проводят чаще лежа, а сидя – нико-
гда и сравнивать внутридисковое давление в положении стоя с 
положением сидя не уместно; 

2. Во-вторых, после тракционного лечения рекомендация 
больному стоять может не только снизить эффективность до 
нуля, но и привести к грубым осложнениям, например ущемле-
нию нервного корешка с резким болевым синдромом. 

С учетом вышеизложенного становится понятна картина 
довольно жестких статико-динамических условий функциони-
рования позвоночника. 

 
2.2. Этиология, патогенез и саногенез остеохондроза  

позвоночника 
 

Глубокое понимание этиологии, пато- и саногенеза является 
залогом успешности лечебных и реабилитационных мероприя-
тий в повседневной работе врача при ведении больных вертеб-
роневрологического профиля. 
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Проблема патологии позвоночного столба связана с целым 
рядом морфо- и физиологических изменений, которые возника-
ют при тех или иных обстоятельствах жизнедеятельности чело-
века. Так, на формирование заболевания влияют наследственно-
конституциональные предрасположенности, условия жизни и 
труда, наличие травм, врождённых аномалий, температурных и 
других климатометеорологических факторов, особенности пи-
тания и питьевого режима, а также многие другие причины. Для 
объяснения причин развития остеохондроза позвоночника су-
ществует множество теорий, но ни одна из них не может пре-
тендовать на роль всеобъемлющей (Ходарев С.В., Гавришев 
С.В., Молчановский В.В., Агасаров Л.Г., 2000). 

Биомеханическая – определяющим фактором в развитии ос-
теохондроза считают длительное воздействие на позвоночник 
(или отдельный ПДС) повышенных нагрузок, приводящих к 
травмам и микротравмам межпозвоночных дисков и других 
структур. 

Инволюционная – по мере снижения активности (старения) 
клеточных структур диска происходит дегидратация, дегенера-
ция соединительной ткани и хрящей с последующим развитием 
остеохондроза. 

Аномалийная – к перегрузкам в ПДС приводят аномалии 
развития позвоночника и суставов. 

Гормональная – со временем снижается гормональный фон 
и происходит общее снижение обмена веществ, которое приво-
дит к обызвествлению дисков. 

Сосудистая – к 20-25 годам сосуды, участвующие в пита-
нии дисков, облитерируются и возникает их брадитрофность, 
т.е. уменьшение питания с последующим развитием остеохонд-
роза. 

Инфекционная – возникновению остеохондроза способст-
вуют воспалительные специфические заболевания позвоночника 
– спондилиты.  

Инфекционно-аллергическая – связана с наличием в орга-
низме хронического очага инфекции, провоцирующего развитие 
аллергических реакций, в том числе в межпозвоночном диске. 

Функциональная – наиболее актуально объясняет развитие 
остеохондроза нарушением функции всего позвоночного столба, 
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приводящим к спазму и асимметрии развития питательных со-
судов. 

Биоэлектретная – основывается на том, что каждые ткани, 
в том числе межпозвонковый диск, любую нагрузку могут рас-
пределять равномерно, используя особенности пьезоэффекта 
при сжимании тканей, но со временем эти способности снижа-
ются и возникает остеохондроз (Епифанов В.А., Епифанов А.В., 
2004; Хабиров Ф.А., 2006). 

Наследственная – по наследству может передаваться как 
недостаточность в трофических системах, так и перегрузки в 
ПДС, возникающие за счёт особенностей двигательного стерео-
типа и строения опорно-двигательного аппарата. В последнее 
время была выдвинута теория о мультифакториальной природе 
этого заболевания, согласно которой, для появления дистрофи-
ческих изменений в ПДС, необходима генетическая предраспо-
ложенность, а для дальнейшего развития этого заболевания – 
воздействие различных средовых факторов, которые делятся на 
экзогенные и эндогенные (Баграташвили В.Н., Шехтер А.Б., 
2006). 

К эндогенным относят: 
1. Врождённые (конституциональные и аномалийные) осо-

бенности строения опорно-двигательного аппарата. 
2. Особенности функционирования мышечного аппарата и 

всей двигательной системы в целом. 
3. Сопутствующие или перенесённые заболевания позво-

ночника и других органов, приводящие к нарушениям функцио-
нирования биокинематической цепи «позвоночник-конечности» 
и т.д. 

4. Посттравматический остеохондроз и органические изме-
нения в позвоночнике. 

К экзогенным относят: 
1. Физические перегрузки в быту и на производстве (резкие 

сотрясения, поднятие тяжестей, прыжки, вибрация и т.д.). 
2. Наклон вперёд более 30 градусов – длительные статиче-

ские нагрузки (производственные позы: хирурги, стоматологи, 
ювелиры и т.д. – при этом выключаются мышцы спины, и туло-
вище удерживается одними связками). 
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3. Прочие физические, биомеханические инфекционные 
факторы, приводящие к перегрузкам ПДС. 

Известно, что данное заболевание, хотя и носит общий ха-
рактер, всегда реализуется развитием дистрофических измене-
ний не во всех ПДС, а лишь в отдельных (поэтому неправомо-
чен диагноз – распространённый остеохондроз). 

Наиболее важными в современной теории патогенеза этого 
заболевания являются два фактора: декомпенсация в трофиче-
ских системах и локальные перегрузки в ПДС (за счёт особен-
ностей двигательного стереотипа и строения опорно-
двигательного аппарата).  

Ухудшение кровоснабжения ПДС и окружающих тканей, 
вследствие ограничения подвижности в дугоотростчатых суста-
вах и сопутствующего мышечного спазма, может приводить к 
ранним и поздним формам дегенерации межпозвоночного диска 
и структурным изменениям в суставах. Явления декомпенсации 
могут быть обусловлены сбоем следующих трофических систем 
организма: 

– обеспечивающей (сердце, лёгкие), 
– способствующей (мышцы, фасции, нервы), 
– реализующей или осуществляющей (сосуды). 
1. Локальные перегрузки в ПДС, приводящие к функцио-

нальным блокадам, – второй фактор, необходимый для возник-
новения дебюта заболевания. К ним относят травмы, асиммет-
ричные нагрузки на сустав, длительные его фиксации, различ-
ные воспалительные процессы в мышцах с последующей мы-
шечной патологией, чисто рефлекторные механизмы, приводя-
щие к нарушению функционирования биокинематических це-
пей: позвоночник – нижние конечности и т.д. (Ходарев С.В., 
Гавришев С.В., Молчановский В.В., Агасаров Л.Г., 2000; Хаби-
ров Ф.А., 2006) 

Оба фактора могут передаваться по наследству. Доказано, 
что остеохондроз матери наследуется в 60% случаев, от отца 
ребёнку передаётся лишь в 47%, если же этим заболеванием 
страдают оба родителя, то процент заболевания их детей возрас-
тает до 67-71%. Считается, что, скорее всего, по наследству пе-
редаётся слабость связочного аппарата и особенности двига-
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тельного стереотипа. Поэтому не удивительно, что выявляется 
так много больных в наследственно отягощенных семьях. 

К. Lewit (1987) не связывает все разнообразие клинической 
картины при заболеваниях позвоночника только с двумя этими 
факторами и считает, что блокада дугоотростчатых и перифери-
ческих суставов происходит рефлекторно, вследствие раздраже-
ния чувствительных нервных окончаний в мышцах, связках и 
параартикулярных тканях (в том числе ущемление суставной 
капсулы, менискоидов и т.д.), когда суставная щель уменьшает-
ся в размере именно на функциональной основе, а не вследствие 
дегенеративных изменений. Такая функциональная блокада 
вначале компенсируется за счёт повышения подвижности в со-
седних ПДС, но затем переходит и на них. Это вызывает целый 
ряд нарушений в виде гипо- и гиперфункций в опорно-
двигательном аппарате в целом, что ведёт к морфологическим 
изменениям. 

Многие современные исследователи, рассматривая меха-
низмы заболевания и выздоровления, отмечают наличие двух 
противоположных частей этого единого процесса – «полома» и 
«защиты», т.е. используемые в медицине для их обозначения 
конкретно-научные категории «патогенез» и «саногенез». При 
этом отмечается, что, хотя они и имеют принципиально качест-
венное отличие, проявляющееся в биологически различном их 
значении для жизни организма и разной направленности проте-
кания, представляют по сути две стороны одного и того же про-
цесса, которые взаимно переплетаются. От результата действия 
этих реакций во многом зависит клиническое проявление заболе-
вания, его течение и конечный результат. При лечении больных с 
вертеброгенной патологией врачу важно правильно учитывать 
эти взаимоотношения (Разумов А.И., Бобровницкий И.П., 2009). 

При рассмотрении патогенеза вертебрального синдрома, 
главным клиническим проявлением которого является боль, не-
обходимо отметить, что основным моментом в его формирова-
нии является ирритация рецепторов синувертебрального нерва, 
иннервирующего твёрдую мозговую оболочку. Различают пять 
механизмов раздражения афферентных окончаний возвратного 
нерва (нерва Люшка – n. recurrents): 

I. Компрессионный; 
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II. Асептико-воспалительный; 
III. Дисфиксационный; 
IV. Дизгемический (дисциркуляторный); 
V. Смешанный. 
Первые два встречаются лишь при нарушении целостности 

фиброзного кольца, тогда как другие — как при нарушении, так 
и, что чаще, при его сохранности. 

При компрессионно-механическом варианте развития ос-
теохондроза происходит нарушение целостности ФК (трещина, 
выпячивание, грыжа диска) и наблюдается раздражение рецеп-
торов синувертебрального нерва. Обычно эти явления проявля-
ются под воздействием механических факторов (подъём тяже-
стей, особенно в неудобной позе, резкие повороты в поражён-
ном отделе позвоночника и т.д.). Нарушение целостности ФК 
вызывает стимуляцию иммунологических реакций в организме, 
основная цель которых – устранение действия компрессионных 
факторов и стимуляция репаративных процессов. При этом от-
мечается появление агрессивных антител и сенсибилизирован-
ных лимфоцитов, которые начинают реагировать с дистрофиче-
ски неизмененными, т.е. нормальными структурами дисков. В 
зоне поражённых дисков появляется афферентная импульсация 
в ноцицептивных структурах, которая воспринимается пациен-
том в виде боли. 

При дисфиксационном механизме происходит ослабление 
фиксирующих структур в поражённом ПДС. Явления дистрофии 
сопровождаются уменьшением содержания глюкозамингликонов 
– ферментов, которым принадлежит ведущая роль в поддержании 
внутридискового давления. При этом наблюдается снижение 
адаптационных и нарушение амортизационных свойств диска, 
что не может не отражаться на его фиксирующих способностях. 
Временно это компенсируется связочными и мышечными систе-
мами ПДС, но в дальнейшем приводит к сдвигу позвонков отно-
сительно друг друга, натяжению ФК и дистрофическим измене-
ниям, что способствует раздражению синувертебрального нерва, 
в ответ на которую возникает саногенетическая реакция, прояв-
ляющаяся изменениями двигательного стереотипа. 

В настоящее время под саногенезом понимают: динамиче-
ский комплекс защитно-приспособительных процессов, возни-
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кающих при воздействии на организм чрезвычайного раздражи-
теля, развивающихся на всём протяжении болезни (от состояния 
предболезни до полного выздоровления) и направленных на 
восстановление нарушенной саморегуляции организма, т.е. ве-
дущих к выздоровлению. Сущность саногенетических механиз-
мов проявляется их направленностью на приспособление (адап-
тацию) к окружающей среде на качественно ином уровне в свя-
зи с имеющимся в организме патологическим процессом. Таки-
ми механизмами, обеспечивающими восстановление нарушен-
ных функций, являются: реституция, регенерация, компенсация 
и иммунитет (Коган О.Г. , 1988). 

Если возникшие саногенетические реакции достигают сво-
ей цели, т.е. купируют перегрузки в ПДС и стимулируют репа-
ративные процессы, то у пациента не наблюдается перехода 
первой фазы заболевания (формирования дистрофических изме-
нений) во вторую (формирования клинических проявлений). 

Невральные синдромы: могут проявляться патологией как 
центральной нервной системы, так и периферической. В патоге-
незе клинических проявлений этого синдрома выделяют два ос-
новных фактора поражения: 

I. Механический (компрессионный); 
II. Дисциркуляторный. 
При радикулопатиях, кроме вышеназванных факторов, 

встречаются еще: 
I. Воспалительный; 
II. Дисфиксационный; 
III. Дислокационный; 
IV. Странгуляционный. 
Мышечные синдромы характеризуются преимущественным 

изменением тонуса скелетных мышц, а в далеко зашедших слу-
чаях – нарушением трофики. Выделяют два механизма мышеч-
но-тонических нарушений: 

– рефлекторный 
– миоадаптивный 
При рефлекторном – повышение мышечного тонуса обу-

словлено возникновением возбуждения в соответствующей 
рефлекторной дуге за счет развития висцеро-моторных, дерма-
то-моторных, остео-моторных и других реакций (рефлексов). 
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Миоадаптивный механизм обусловлен постуральными или ви-
карными перегрузками отдельных мышц. В этих случаях соот-
ветствующая совокупность пораженных мышц определяется не 
их сегментарной иннервацией, а их функциональным назначе-
нием (сгибатели-разгибатели, приводящие-отводящие и т.д.). 

Нейрососудистые синдромы: характеризуются преимуще-
ственно артериальными, венозными или лимфатическими рас-
стройствами (лимфостазом). Механизм сосудистых поражений 
может быть следующим: 

– рефлекторный 
– компрессионный 
– смешанный (Ходарев С.В., Гавришев С.В., Молчановский 

В.В., Агасаров Л.Г., 2000). 
Клинические проявления всех вертеброневрологических 

синдромов реализуются в виде боли. Боль для пациента – это 
сигнал опасности, информирующий о наступлении «полома» в 
биокинематической цепи голова-позвоночник-конечности. Ос-
новная цель, которая ставится перед опорно-двигательным ап-
паратом больного, – функционирование его без явлений дис-
комфорта, т.е. адаптация его к очагу поражения в ПДС, как пра-
вило выключенного из движения.  

В создавшемся в результате болезни неоптимальном двига-
тельном стереотипе следует выделить миофиксационный ком-
понент или защитную миофиксацию (МФ), который возникает в 
опорно-двигательном аппарате с целью ускорения формирова-
ния адаптированного двигательного стереотипа, а также для 
стабилизации поражённого ПДС. Степень выраженности стати-
ческого компонента биомеханической защитной реакции оцени-
вают по состоянию МФ – функционально-тонического напря-
жения скелетной мускулатуры, которое развивается в результате 
взаимодействия корковых центров чувствительного и двига-
тельного анализаторов, и направлено на иммобилизацию пора-
жённого ПДС. Это, как правило, обратимая реакция. Различают 
следующие МФ: 

1. Локальную (местную, сегментарную); 
2. Ограниченную; 
3. Регионарную (квадрантную); 
4. Генерализованную (общую). 
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МФ может купировать раздражение синувертебрального 
нерва, т.е. нести положительные (саногенирующие) значения 
или напротив усугублять патогенетические реакции. Такую МФ 
называют патогенирующей. 

Локальная МФ проявляется статическим напряжением глу-
боких (сегментарных) мышц ПДС (межпоперечных, поперечно - 
остистых и межостистых), бывает одно- и двухсторонней, все-
гда саногенирующая, т.е. направленная на выздоровление. 

Ограниченная МФ – создаёт фиксацию только ПДС за счёт 
тонического напряжения мускулатуры, имеющей одно из мест 
прикрепления к остистым и поперечным отросткам позвонков 
(вращатели, эректоры, многораздельные мышцы позвоночника, 
отдельные мышцы шеи, поясницы и т.д.). Различают верхний и 
нижний варианты; чаще бывает саногенирующей, хотя возмож-
ны и патогенирующие варианты. 

Региональная МФ – охватывает регион или квадрант мышц 
– верхняя (шейно-грудная) и нижняя (пояснично-грудная). Для 
неё характерно распространение мышечно-тонического сокра-
щения с паравертебральных мышц на мышцы, участвующие в 
функционировании крупных проксимальных суставов (плече-
вых, тазобедренных), чаще бывает патогенирующей, хотя воз-
можны и саногенирующие варианты. 

Генерализованная МФ – охватывает все регионы позвоноч-
ника, плечевой и тазовый пояса, нередко с переходом на конеч-
ности и дистальные суставы. Такая МТ всегда патогенирующая 
и, как правило, осложнённая. 

Различают также степени компенсации выраженности МТ: 
– декомпенсированную (диагностируют на основании на-

личия дискомфорта в поражённом отделе позвоночника). 
– субкомпенсированную (дискомфорт отсутствует при на-

грузках и появляется при выполнении специальных тестов – 
симптомы сгибания и разгибания позвоночника, ноги и т.д.). 

– компенсированную (отсутствие дискомфорта как при на-
грузках, так и при проведении специальных тестов). 

МФ может быть полной, когда наблюдается ограничение 
или отсутствие движений во всех плоскостях, и неполной, когда 
указанные изменения выявляются не во всех возможных плос-
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костях функционирования сустава. Также различают миофикса-
цию по степени ограничения движения: 

Первая – слабо выраженная (движения ограничены на 25%). 
Вторая – выраженная (движения ограничены от 25 до 50%). 
Третья – резко выраженная (движения ограничены более 

чем на 50%). 
МФ может сопровождаться осложнениями, при этом разли-

чают: 
Первичные – нейродистрофические (связочно-сухожильные, 

суставные, мышечные, костные). 
Вторичные – невральные и сосудистые. 
Чаще всего осложнения возникают при задержке формиро-

вания и закрепления двигательного стереотипа. Его органиче-
ское закрепление наблюдается в стадии ремиссии заболевания, 
оно выражается в репаративных явлениях в поражённом диске. 
Репарации в диске могут быть полными и неполными. Первые 
возникают при дисциркуляторных (дизгемических) вариантах 
раздражения синувертебрального нерва, вторые – при действии 
компрессионных и воспалительных факторов. 

В лечебной практике в настоящее время широко использу-
ются клинико-морфологическая классификация остеохондроза 
позвоночника А.И. Осны (1975) и рентгенологическая – Н.С. Ко-
синской (1961). 

Целесообразно выделять следующие стадии остеохондроза 
позвоночника по которым: 

В 1-й стадии: возникают трещины ФК, в результате чего 
студенистое ядро перемещается в большей степени кзади. Это 
связано с особенностями анатомического и функционального 
строения ПДС. Локальный болевой синдром на уровне указан-
ного сегмента обусловливается раздражением синувертебраль-
ного нерва Люшка в наружном слое ФК пораженного диска, су-
мочно-связочном аппарате и оболочках спинного мозга. Клини-
чески развиваются цервикалгии, торакалгии и т.д., присутствует 
анталгическая поза, скованность. Рентгенологические признаки 
заболевания в этой стадии отсутствуют. 

Во 2-й стадии: многочисленные трещины ФК приводят к 
постепенному его высыханию, снижению высоты диска, умень-
шению его фиксационной функции, в результате чего развивает-
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ся неустойчивость – патологическая подвижность позвоночного 
сегмента, отмечаются передние и задние псевдоспондилолистезы, 
подвывихи в дугоотростчатых суставах, выпячивание ФК, пре-
имущественно в заднебоковых участках, где задняя продольная 
связка наиболее слабая. Имеются начальные проявления спонди-
лоартроза. Рентгенологически обнаруживаемые в этой стадии (по 
Н.С. Косинской – 1 стадия) изменения называются хондрозом. В 
результате рефлекторно-корешкового синдрома и выраженного 
спазма мышцы на уровне пораженного сегмента, находятся в 
состоянии постоянного напряжения, переутомления; компенса-
торные приспособления еще не развиты. 

В 3-й стадии: происходит полный разрыв межпозвоночного 
диска с постепенным врастанием в него фиброзной ткани. Воз-
можен разрыв диска с выпадением большей или меньшей части 
студенистого ядра – образование грыжи диска, и развитием, в 
зависимости от локализации, диск-радикулярного, диск-меду-
лярного, диск-васкулярного конфликта или их сочетаний с обра-
зованием спаек, возникновением перидурита, арахноидита и т.д. 
Эта стадия характеризуется выраженными разнообразными нев-
рологическими нарушениями, стойким болевым синдромом, 
парестезиями, вегетативно-висцеральными и трофическими из-
менениями, возникающими в результате раздражения нервно-
сосудистых структур. Развивается спондилоартроз, усугубляю-
щий клиническую картину. При рентгенологическом исследова-
нии выражена картина остеохондроза (по Н.С. Косинской – 2-я 
стадия) и спондилоартроза. 

В 4-й стадии: развивается фиброз диска при значительном 
снижении его высоты и возникает неподвижность позвонков (по 
Н.С. Косинской – 3-я стадия). Клинически в этой стадии исклю-
чается патологическая подвижность на уровне фиброзированно-
го позвоночного сегмента, приводящая к диск-радикулярному 
конфликту, и боль проходит. Но становится возможным появле-
ние боли вследствие дегенеративно-дистрофических изменений 
выше и ниже лежащих сегментов, соответствующих 1-3 стадиям 
заболевания и выраженного спондилоартроза. 

Однако, несмотря на проведение многочисленных исследо-
ваний, проводимых в области вертеброневрологии и, постоянно 



 38 

получаемые новые данные, проблема этиопатологии вертебро-
генных заболеваний нервной системы до конца не изучены. 

В литературе также отсутствуют указания на исследования, 
в которых бы проводились сравнения результатов оперативного 
и консервативного лечения больных с ГМПД поясничного отде-
ла позвоночника по данным МРТ-исследований. 

Сообщения о возможности использования МРТ как метода, 
позволяюзего оценить роль консервативного лечения при ГМПД 
поясничного отдела позвоночника немногочисленны (Matsubara 
Y. et. al., 1995; Komori H. et. al., 1998). 

 
3. Методы лечения 

 
Основным методом лечения вертеброгенных заболеваний 

нервной системы является консервативная терапия. Актуаль-
ность проблемы консервативного лечения обоснована тем, что 
оперативное вмешательство связано с воздействием на один или 
несколько морфофункциональных элементов ПДС, в то время 
как дегенеративно-дистрофические процессы развиваются на 
гораздо большем отрезке позвоночника. С другой стороны, 
вмешательство на одном сегменте с его замыканием приводит к 
перегрузке смежных отделов, ускоряя в них развитие патологи-
ческих процессов. 

При дебюте или обострении заболевания с острым болевым 
синдромом необходимо создать условия максимальной разгруз-
ки и покоя пораженного отдела позвоночника, что будет спо-
собствовать улучшению кровообращения в ПДС, расслаблению 
мышц, устранению компрессионных явлений в отношении 
нервно-сосудистых образований.  

Созданию максимального покоя в ПДС служит иммобили-
зация пораженных отделов позвоночника с помощью ортезов 
(ортезотерапия). Ортезы – это функциональные приспособле-
ния, изменяющие структурные и функциональные характери-
стики опорно-двигательного аппарата. К ним относятся различ-
ные лечебно-профилактические шины, воротники, туторы, кор-
сеты, бандажи, пояса, реклинаторы, простейшие аппараты и т.д., 
предназначенные для обеспечения временной надежной иммо-
билизации отдельных сегментов опорно-двигательного аппара-
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та, а также для компенсации функционально неполноценных 
конечностей и частей тела (Белова А.Н. с соавт., 1997).  

Фармакотерапия – в комплексном лечении различных кли-
нических проявлений остеохондроза позвоночника фармако-
терапия была и остается одним из базисных методов воздейст-
вия. Лекарственная терапия должна быть строго дифференциро-
вана в зависимости от течения и стадии заболевания, ведущих 
вертеброневрологических синдромов и механизмов поражения. 
При этом лекарственное лечение остеохондроза позвоночника 
целесообразно разделить на две группы: 

– комплексное фармакологическое лечение в период дебю-
та или обострения заболевания. 

– комплексное фармакологическое лечение пациента в пе-
риод ремиссии заболевания. 

При аклинической форме остеохондроза позвоночника 
(случайная рентгенологическая находка) или в стадии ремиссии 
– главной задачей лекарственной терапии является профилакти-
ка обострения заболевания, а также стимулирование саногене-
тических и репаративных процессов в ПДС с целью торможения 
или приостановки прогрессирования патологического процесса. 

Для решения этой задачи, а также терапии уже имеющихся 
вертеброгенных заболеваний периферической нервной системы 
важное место занимает витаминотерапия. Особенно это касается 
водорастворимых витаминов группы В (В1, В6 и В12), а также 
аскорбиновой кислоты. 

С профилактическими целями назначают биологические 
стимуляторы как средства, активизирующие обменные и репа-
ративные процессы в пораженных ГТДС, стимулирующие раз-
витие саногенетических реакций и препятствующие развитию 
их осложнений. Хороший эффект в период ремиссии заболева-
ния позволяет получить комбинация витаминотерапии и био-
стимуляторов: например, витамины В1 и В6 по № 10 через день 
и стекловидное тело (ФиБС, алоэ) N° 20 ежедневно. Препараты 
вводятся разными шприцами. Подобный профилактический 
курс необходимо при отсутствии противопоказаний проводить 
два раза в год (весна-осень). 

Основной фармакологической группой препаратов, исполь-
зуемых для лечения болевого синдрома при вертеброгенных за-
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болеваниях, являются ненаркотические анальгетики – нестеро-
идные противовоспалительные препараты (НПВН). Механизм 
противоболевой активности этой группы препаратов достаточно 
сложен: они тормозят синтез или инактивируют медиаторы вос-
паления и боли (брадикинин, простагландины и другие), блоки-
руют периферические болевые рецепторы; стабилизируют лизо-
сомы, препятствуя выходу в цитоплазму и во внеклеточное про-
странство гидролаз, способных оказывать повреждающее воз-
действие на любые тканевые компоненты; уменьшают прони-
цаемость капилляров; уменьшая компрессионные явления, мо-
гут оказывать некоторое влияние и на нервные центры болевого 
восприятия и т.д. Степень выраженности основных эффектов у 
разных представителей этой группы неодинакова. 

 Так, биологические препараты стимулируют практически 
все механизмы саногенетических реакций (в некоторых случаях 
мы специально выделяли из этой группы препараты антигомо-
токсической терапии).  

Под биологической медициной подразумевают комплекс ди-
агностических и терапевтических методов, которые учитывают 
материальные, энергетические, эмоционально-духовные компо-
ненты организма человека, которые интегрированы в его био-
систему и направлены на поддержание и восстановление про-
цессов саморегуляции, регенерации, адаптации и самоисцеле-
ния. 

Основные направления и виды биологической терапии: 
– заместительная терапия – компенсация недостающих ма-

териальных и функциональных компонентов биологической 
системы организма человека: органотерапия (пересадка органов 
и тканей, применение молекулярно-биологических препаратов, 
кровезаменителей и т.д.), иммунотерапия, фитотерапия и т.д.; 

– регулирующая терапия – воздействие на транспортные, 
информационные и регуляторные системы организма: физиоте-
рапия, невральная терапия, акупунктура, биорезонансная тера-
пия и т.д.; 

– антигомотоксическая терапия – гомеопатия и гомоток-
сикология. 

Условиями успешного лечения методом гомеопатии явля-
ются: знание показаний для применения лекарств; клиники за-
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болевания во всей ее полноте; умение интерпретировать сим-
птоматику конкретного случая согласно лекарственным патоге-
незам. 

Противопоказаний для назначения гомеопатического лече-
ния нет. 

Основные заболевания вертеброневрологического профиля 
(остеохондроз позвоночника, остеопороз) с позиций гомотокси-
кологии относятся к клеточной фазе локализации гомотоксинов 
– фазе дегенерации. 

Лечебные медикаментозные блокады. Разрывая порочный 
круг рефлексов, блокады способствуют ликвидации боли, мы-
шечно-тонических, микроциркуляторных и других нарушений. 
Терапевтическое действие медикаментозных блокад основано на 
их анальгезирующем, миорелаксирующем, трофостимулирую-
щем, рассасывающем либо ином эффекте, определяемом харак-
тером блокады и вводимым с ее помощью лекарственным средст-
вом. О профилактическом действии блокад речь идет тогда, когда 
необходимо предупредить возможные осложнения заболевания 
(например, развитие осложнений неоптимального двигательного 
стереотипа), поскольку своевременное применение блокад с аде-
кватный подбором вводимых лекарственных препаратов способ-
ствует предотвращению развития дистрофических процессов в 
измененных тканях (А.Н. Белова с соавт., 1998). 

Мануальная терапия – (от лат. manus – рука) (МТ) – древ-
нейший вид лечебного воздействия, который в настоящее время 
оформился в отдельную область медицины и является в то же 
время и одним из видов рефлексотерапии. МТ имеет свои приё-
мы диагностики, лечения и профилактики. При её проведении, 
кроме рефлекторного, оказывается механическое и местное воз-
действие на дегенеративно изменённые ткани и дугоотростча-
тые суставы (устраняется сублюксация, ущемление менискои-
дов и самой капсулы сустава и т.д.) поражённого ПДС позво-
ночника. 

Методы МТ в зависимости от показаний и противопоказа-
ний могут применяться как самостоятельно, так и в едином 
трёхфазном процессе, состоящем из следующих фаз: релаксации 
(общей и местной), мобилизации и манипуляции. 
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Тракционная терапия в настоящее время является патоге-
нетически обоснованным методом лечения неврологических 
проявлений остеохондроза позвоночника.  

Многочисленными рентгенологическими исследованиями 
доказано, что в момент тракции расстояние между телами по-
звонков может увеличиваться на 1-2,5 мм, а вертикальный раз-
мер межпозвонковых отверстий соответственно на 0,2-0,65 мм 
(это связано в первую очередь с растяжением спазмированных 
межпоперечных мышц поражённого ПДС при действии на них 
длительной статической нагрузки). При специальных исследо-
ваниях с введением под оболочки спинного мозга рентгенокон-
трастного вещества доказана возможность уменьшения при 
тракции выпячивания межпозвоночного диска за границы по-
звонков. Также анатомо-топографические изменения проявля-
ются снижением давления межпозвоночного диска на переднее 
внутреннее венозное сплетение и заднюю продольную связку, 
что, в свою очередь, ведёт к уменьшению венозного и ликворно-
го застоя и снижению отёка корешков и межпозвонковых свя-
зок. При этом уменьшается раздражение интерорецепторов вен 
и окончаний синувертебральных нервов, т.е. снимается пуско-
вой механизм возникновения болей. Значительно уменьшается 
при проведении тракции внутри дисковое давление, что порож-
дает своеобразный эффект «присоски», способствующий втяги-
ванию студенистого ядра внутрь диска.  

Положительное действие вытяжения связывается также с 
тем, что при его проведении натягивается задняя продольная 
связка позвоночника, давящая на сместившийся назад диск или 
студенистое ядро подобно тетиве лука, толкающей вперёд стре-
лу (чем больше натянута тетива, тем больше давит она на стре-
лу). Этому способствует ещё и то, что задняя продольная связка 
плотно, «интимно» связана с телами смежных позвонков и 
«рыхло» крепится к межпозвоночному диску. Исследования по-
казали также, что в момент вытяжения поясничный отдел по-
звоночника, как правило, лордозируется, в результате чего рас-
стояние между отдельными позвонками становится больше в 
переднем отделе, чем в заднем. В этих случаях создаётся биоме-
ханически обоснованная и целесообразная разность осмотиче-
ских давлений внутри межпозвоночного диска – в задних отде-
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лах создаётся более высокое давление, чем в передних. Это спо-
собствует перемещению жидкой фазы, а за ней и плотных фраг-
ментов диска в направлении градиента давлений, т.е. из дор-
сальных отделов ПДС в вентральные. 

Показания к проведению вытяжения (с использованием на-
грузки) являются: Острые и подострые болевые проявления вер-
тебральных синдромов при действии компрессионно-механи-
ческого фактора – трещина ФК, протрузии межпозвоночных 
дисков, сопровождающиеся компрессией корешков (особенно в 
первые дни дебюта заболевания, при пролябировании грыжи 
диска латерально и сзади, если она не секвестрирована), ущем-
ление капсулы межпозвонкового сустава. Рефлекторные нейро-
сосудистые, мышечно-тонические цервикокраниалгии, цервико-
брахиалгии и люмбоишиалгии, обусловленные действием меха-
нически-компрессионного фактора. Нейротрофические и нейро-
сосудистые нарушения некорешкового генеза. Компрессионные 
и дизгемические (шейно-грудной отдел позвоночника) кореш-
ковые синдромы. 

Вытяжение поясничного отдела позвоночника – наиболее 
часто встречающийся вид тракционной терапии, реализуемой в 
виде:  

Аутотракции, проводимой самим больным, используя раз-
личные приёмы гравитационной мобилизации под воздействием 
нижней части тела, 2 или 1 нижних конечностей и т.д. Учиты-
вая, что масса нижней половины тела человека составляет 55% 
от его веса, часто даже аутотракции достаточно для купирова-
ния болевого синдрома. Выполняется по 3-5 минут в 2-3 подхо-
дах 1-2 раза в сутки, даёт хороший эффект как профилактиче-
ское средство. 

Сухое вытяжение на наклонной плоскости – наиболее час-
то применяющийся в клинической практике (из-за доступности 
и простоты проведения) вид тракционной терапии. При этом 
используются как функциональные кровати и каталки, так и 
простые наклонные щиты или кровати с приподнятым головным 
или ножным концом. Наиболее простым способом сухого вы-
тяжения является вытяжение на наклонной плоскости весом 
собственного тела или с приподнятым головным концом на 
щите в кровати и фиксацией мягкими кольцами за подмышеч-
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ные впадины (нагрузка при проведении процедуры регулирует-
ся за счёт увеличения угла наклона плоскости).  

Подводное вытяжение поясничного отдела позвоночника. 
Подводное вытяжение имеет ряд преимуществ перед сухой 
тракцией. У больного, погружённого в тёплую (особенно мине-
рализованную) воду, рефлекторно улучшается кровообращение, 
а следовательно, трофика органов и систем, уменьшается грави-
тационная нагрузка на опорно-двигательный аппарат, что ведёт 
к уменьшению проприорецептивной импульсации и вызывает 
рефлекторное снижение мышечного тонуса. Применение плав-
ных малых тракционных нагрузок снижает импульсацию и из 
растягиваемых (либо придавливаемых к головодержателю, ли-
фу, подлокотнику, полукорсету или щиту) миофасциальных 
структур, связок, надкостницы или периартикулярных тканей. 
При наличии в этих структурах альгических триггерных точек 
сухое вытяжение с использованием больших грузов неминуемо 
усиливает патологическую проприоцептивную импульсацию и 
приведет к обострению нейродистрофического синдрома. Если 
тракция осуществляется без применения дополнительного груза 
или тянущих устройств, то она называется вытяжением весом 
собственного тела.  

Подводное вытяжение разделяется на: 
Лутотракция (метод Киселёва) – простейший вид подвод-

ного вытяжения, доступный даже в домашних условиях. Осуще-
ствляется этот вид тракции путём подвешивания больного в по-
лусогнутом положении в обычной ванне. При погружении (до 
уровня 5-го межреберья) он закрепляется к концам ванны: верх-
ний отдел – специальными крючками-кронштейнами за подмы-
шечные ямки, а ноги – с помощью эластичных бинтов и специ-
альных манжет за голеностопные суставы. Голова больного 
слегка согнута и расположена на небольшом надувном валике 
(грелке). Метод чрезвычайно прост, однако при его бесконт-
рольном применении возможны осложнения, связанные с чрез-
мерным расслаблением мышц в воде и положением туловища, 
при котором усиливается тенденция к смещению межпозвоноч-
ного диска кзади. Первое пробное вытяжение длится 5 минут, 
далее продолжительность сеансов нарастает до 20 минут. Курс 
состоит из 10-15 процедур. 
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Горизонтальное подводное вытяжение (метод Лисунова), 
которое проводится в большой ванне: длина 2-2,5 м, ширина 
0,9-1 м, глубина 0,7 м, высота установки ванны должна соответ-
ствовать высоте медицинской каталки для удобства транспорти-
ровки больного. Больного укладывают на наклонный щит и 
фиксируют с помощью специального лифа, а на поясничную об-
ласть накладывают полукорсет с лямками, к которым с помо-
щью металлических грузиков, переброшенных через систему 
блоков, за бортом ванны подвешивают груз. При первых 1-3 
процедурах груз не применяют, а используют растяжение, соз-
дающееся при провисании туловища. В дальнейшем используют 
нарастающую тягу. Груз увеличивают по 3-5 кг ежедневно, так, 
чтобы к 7-10-й процедуре он достиг оптимальной величины (у 
женщин 21-25, у мужчин 30-35 кг). Продолжительность проце-
дуры в пресной воде 20-40 минут, в минеральной и лечебных 
растворах – 15-20 минут. Число сеансов подбирается индивиду-
ально, но оно не должно превышать 15 процедур. При наличии у 
больного фиксированного кифоза подводное вытяжение прово-
дится по методу Бюшельбергера. Больного помещают в ванне с 
согнутыми в коленных и тазобедренных суставах ногами, а над 
ванной устанавливается подставка, на которую укладываются 
голени больного. Недостатком этого метода является диском-
форт голеней, стоп и части бёдер, находящихся над водой, что 
усиливает рефлекторные вегетососудистые нарушения в дис-
тальных отделах ног, а также опасность усиления протрузии 
диска при заднебоковой локализации грыжи. 

Вертикальное подводное вытяжение. Существуют различ-
ные модификации вертикального подводного вытяжения: про-
ведение его с моделированием различных степеней лордоза, ки-
фоза и боковых наклонов, с использованием щита или в поло-
жении сидя, вертикальное вытяжение в «падающей струе» и т.д. 
Необходимо помнить, что при вертикальном вытяжении усилия 
тракции оказываются большими на уровне ПДС, расположен-
ных более краниально, поэтому у больных с распространённым 
остеохондрозом позвоночника при лечении боли в поясничном 
отделе можно спровоцировать обострение цервикальных и то-
ракальных болевых синдромов.  
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Рефлексотерапия (РТ) – метод лечения, имеющий многове-
ковую историю развития, получивший широкое распространение 
в настоящее время практически во всех разделах клинической 
медицины. При лечении больных с вертеброневрологической па-
тологией рефлексотерапия занимает одно из главных мест как в 
комплексе с другими методами, так и самостоятельно. К его дос-
тоинствам следует отнести сравнительную простоту процедуры 
(можно применять практически в любых условиях), экономич-
ность, наличие большого практического опыта его использова-
ния, отсутствие аллергических реакций или каких-либо других 
серьёзных осложнений. Он может успешно дополнять или заме-
нять многие методы лечения, в том числе и фармакологические. 
РТ успешно сочетается с физиотерапевтическими процедурами, 
психотерапией, гомеопатией и мануальной терапией. 

Физиотерапия. Положительный лечебный и реабилитаци-
онный эффект физических факторов обусловлен сложным влия-
нием на организм человека, сопровождающемся значительным 
изменением метаболизма, нейро-гуморальной регуляции, функ-
ционального состояния различных органов и систем, в том числе 
и нервной системы. При вертеброневрологической патологии эти 
многообразные и многосистемные сдвиги определяют развитие 
комплекса саногенетических механизмов, благодаря которым 
реализуется обратное развитие патологических процессов и про-
исходит восстановление нарушенных функций. Подавляющее 
большинство физических факторов обладает многообразным 
влиянием на организм человека, вызывая ускорение реституции, 
стимуляцию регенерации, усиление компенсации и иммуномоду-
ляции. Для терапевтического воздействия на человека использу-
ются естественные природные факторы (климат, вода, свет, гря-
зи) и трансформированные формы электрической и механической 
энергии, или переформированные физические факторы. 

Лечебный массаж – это комплекс приемов дозированного 
механического воздействия на организм человека, доводимых 
руками или с помощью специальных аппаратов с целью раз-
вития, укрепления и восстановления его функций, лечения и 
профилактики заболеваний. Лечебный массаж применяют для 
ускорения восстановления функций органов и систем при забо-
леваниях и травмах. Его основу составляет так называемый 
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классический массаж. В основе массажа лежит воздействие на 
зоны максимальной рецепции с учетом функциональной связи 
между всеми частями человеческого организма. Основными оз-
доравливающими факторами любого типа массажа являются 
благотворные воздействия на ЦНС, механизмы нейрогумораль-
ной регуляции, тканевые и органные микролимфо- и гемоцир-
куляторные механизмы, нервно-мышечный аппарат, кожу и 
другие морфофункциональные системы. 

Лечебная физкультура (ЛФК), является одним из наиболее 
важных и действенных методов медицинской реабилитации, 
занимает особое место в лечении и профилактике вертебронев-
рологических проявлений остеохондроза позвоночника. 

Основные наиболее общие принципы применения этого ме-
тода в условиях реабилитационного центра следующие (Коган 
О.Г., 1988): 

1. Целенаправленность методик ЛФК, определяемых функ-
циональным дефицитом в двигательной, чувствительной, веге-
тативно-трофической сфере. 

2. Дифференцированность методик ЛФК в зависимости от 
функциональных нарушений (спастические или вялые парезы, 
динамическая или статическая атаксия и т. д.). 

3. Адекватность ЛФК индивидуальным возможностям па-
циента с целью достижения тренирующего эффекта при опти-
муме нагрузки. 

4. Своевременность применения методик ЛФК на разных 
этапах заболевания с целью максимально возможного использо-
вания сохранных функций для наиболее эффективного и быст-
рого восстановления функционального дефицита. 

5. Последовательность активации лечебно-физкультурных 
воздействий путём расширения арсенала применяемых методик 
ЛФК, возрастания тренировочных нагрузок и тренирующего 
воздействия как на определённые функции, так и на весь орга-
низм пациента. 

6. Функционально оправданная комбинация различных 
средств ЛФК: лечебной гимнастики, массажа, постуральных уп-
ражнений и т.д. в зависимости от периода заболевания, функ-
ционального дефицита, степени его выраженности, прогноза и 
присоединения осложнений (функциональные блоки, контрак-
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туры, трофические нарушения и др.), а также этапа реа-
билитации пациента. 

7. Комплексность применения методик ЛФК в медицин-
ской реабилитации с другими методами – медикаментозной те-
рапией, физиобальнеотерапией, иглорефлексотерапией, ману-
альной терапией, ортопедическими мероприятиями и др. 

Использование перечисленных принципов применения 
ЛФК является обязательным как при построении лечебного 
комплекса на конкретную процедуру, так и при выработке про-
граммы реабилитации для данного пациента или группы одно-
плановых больных. 

Психотерапия и психокоррекция. Болевой синдром является 
одним из ведущих в клинике вертеброгенных заболеваний нерв-
ной системы. Восприятие боли напрямую зависит от психоэмо-
ционального состояния человека. Боль, являясь ценным диагно-
стическим признаком, не всегда соответствует тяжести заболе-
вания. Известна существенная роль психологических факторов в 
развитии и хронизации неврологических проявлений остеохон-
дроза позвоночника. При этом особое значение имеют психо-
эмоциональная дезадаптация и тип личностного реагирования 
на болезнь. Эмоциональное напряжение ведет к изменению по-
рога восприятия болевых раздражений, а также изменению над-
сегментарной регуляции рефлекторной активности аппаратов 
спинного мозга, влияя тем самым на проявление вертебро-
неврологической патологии (Клейменов В.Н., 1989). 

 
4. Основные принципы фототерапии соматических  

заболеваний. Возможность применения при патологии  
позвоночника 

 
Взаимодействие электромагнитных волн оптического диапа-

зона с биологическими объектами проявляется как в волновых, 
так и квантовых эффектах, вероятность формирования которых 
изменяется в зависимости от длины волны. В механизм фотобио-
логического действия оптического излучения определяющим яв-
ляется поглощение энергии световых квантов атомами и молеку-
лами биологических тканей. В результате образуются электрон-
но-возбужденные состояния молекул с переносом энергии кванта 



 49 

(внутренний фотоэффект) и происходит электролитическая дис-
социация и ионизация биологических молекул. 

Хромотерапия – лечебное применение различных участков 
видимого излучения. На долю видимого излучения приходится 
до 15% излучения искусственных источников. В естественных 
условиях организм практически никогда не подвергается воз-
действию только видимого излучения, поскольку в спектре ис-
пускающих его ламп накаливания всегда преобладают инфра-
красные лучи. Поэтому при видимом облучении в организме 
возникают реакции, присущие и инфракрасному облучению. 

В 1981 г. группа венгерских исследователей на основании 
низкочастотного лазера разработала источник света, сочетаю-
щий в себе видимую и инфракрасную часть спектра. Этими же 
учеными было выявлено, что одним из важных параметров для 
светотерапии является поляризация света. На основании этой 
технологии была разработана система светотерапии «Био-
птрон». 

Солнечный свет – это энергия, основа жизненного цикла на 
планете, и поэтому он более всего подходит для укрепления 
здоровья и поддержания всех процессов в организме. Доказано, 
что наш организм преобразует свет в электрохимическую энер-
гию, которая, активизируя цепь биохимических реакций в клет-
ке, стимулирует обменные процессы и укрепляет иммунитет. 
Свет «Биоптрона» – поляризованный: его волны движутся ис-
ключительно в параллельных плоскостях, а также – полихрома-
тичный свет, т.е. его спектр содержит не только одну длину 
волны как в случае с лазерным светом, а имеет широкий диапа-
зон световых волн, включая видимый свет и часть инфркрасно-
го. Длина волны света «Биоптрон» от 480 до 3 400 нм. 

По данным исследований Института цитологии Российской 
Академии наук (Самойлова К.А., 2003) свет индуцирует в орга-
низме широкий спектр положительных сдвигов, которые прояв-
ляются в его противовоспалительном, иммуномодулирующем, 
ранозаживляющем, анальгетическом и нормализующим обмен 
веществ действии. По их данным при облучении видимым све-
том кожных покровов происходит фотомодификация крови. 

У. Эшби отмечал, что система будет нестабильной во всех 
тех случаях, когда из множества элементов, составляющих сис-
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тему, нестабилен хотя бы один. Механизмы приспособления 
организма к условиям патологии достаточно мощны и форми-
рующаяся патологическая система подвергается их мощным 
атакам, что делает нестабильным ряд элементов этой форми-
рующейся патологической системы. Поэтому патологическая 
система существует чаще всего короткое время и разрушается, 
что приводит к выздоровлению организма или возникновению 
стойких ремиссий. 

 
5. Физико-биологические предпосылки метода 

подводной фототерапии. Ключевая роль устойчиво 
неравновесного состояния водных систем в биоэнергетике. 

Собственная активность живых систем. 
 
Уже многие десятилетия в биологии доминирует концеп-

ция, согласно которой живые организмы представляют собой 
«чрезвычайно сложно устроенные машины» (Докинз Р., 1993). 
А если так, то для объяснения принципов их функционирования 
достаточно свести сам организм и все его отправления к зако-
нам физики и химии, установленным при изучении косной ма-
терии и законов ее движения. Считается, что выяснение точного 
состава, структурной организации живых тел, характера и по-
следовательности протекающих в них элементарных процессов 
позволит не только «раскрыть сущность жизни», но и обрести 
власть над живой природой. 

Физико-химическая биология в ХХ столетии успешно дви-
галась по этому пути. Установлены интимные детали строения 
наследственного материала – ДНК, стали известны структура и 
свойства белков, участвующих в тонких химических превраще-
ниях, расшифрована последовательность этапов многих запу-
танных процессов в живой клетке, выяснены элементы их регу-
ляции. Руками человека удается создавать точные копии слож-
нейших биополимеров, способных выполнять те же функции, 
что и их природные оригиналы. Но в полной мере искусствен-
ные аналоги проявляют свою активность лишь после встраива-
ния в живые тела, в которых уже протекают загадочные процес-
сы жизни. 
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Несмотря на все успехи современной биологии, заключено, 
что процессы жизнедеятельности протекают не так, как следо-
вало бы ожидать, исходя только из физико-химических принци-
пов. По мнению В.И. Вернадского, существует «какое-то корен-
ное различие живого от мертвого. Это различие должно свестись 
к какому-то различию материи или энергии, находящихся в жи-
вом организме, по сравнению с теми их формами, которые изу-
чаются в физике и химии, т. е. в обычной косной, безжизненной 
материи, или оно указывает на недостаточность наших обычных 
представлений о материи и энергии, выведенных из изучения 
косной природы, для объяснения всех процессов живого» (Вер-
надский В.И., 1994).  

В сущности, дискуссия, которая продолжается с момента 
возникновения биологии, как самостоятельной науки, в значи-
тельной мере сводится к вопросу о том, обладают ли живые сис-
темы собственной активностью или их жизнедеятельность в ко-
нечном итоге обусловлена действием на них внешних сил. Про-
блеме источника жизненной активности посвящена работа Ю.В. 
Чайковского «Активный связный мир. Опыт теории эволюции 
жизни» (Чайковский Ю.В., 2008). Активность живых систем по 
аналогии с немецким Wirksamkeit понимается им как дейст-
вующая сила и одновременно деятельное свойство.  

Хотя интуиция подсказывает, что живые системы обладают 
собственной активностью, из современных учебников биологии 
следует, что это не так. Считается, что возникновение «кирпи-
чиков» жизни на земле произошло при действии на неорганиче-
ские соединения интенсивных факторов внешней среды – пото-
ков УФ-фотонов, электрических разрядов, высоких температур. 
Всю дальнейшую прогрессивную эволюцию живого на Земле и 
существование современной биосферы объясняют тем, что Зем-
ля непрерывно получает энергию от Солнца. Фотосинтезирую-
щие организмы используют энергию солнечного света для син-
теза из СО2 и воды сложных органических веществ, служащих 
источниками энергии для других организмов экосистемы, кото-
рые в конечном итоге превращают их вновь в неорганические 
вещества. Те снова используются зелеными растениями, и круг 
замыкается. Подчеркивается, что прекращение поступления 
солнечной энергии приведет к исчезновению жизни на Земле. 
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Термодинамика открытых систем доказала, что в открытых сис-
темах за счет протока через них энергии может снижаться эн-
тропия, возрастать неравновесность, повышаться уровень орга-
низации – из «хаоса» может возникать «порядок» (Пригожин И., 
Стенгерс И., 1986). Эти процессы называют «самоорганизаци-
ей», хотя первопричиной всех протекающих в системе измене-
ний фактически является действие внешней силы.  

Между тем, если «самоорганизация» в физико-химической 
открытой системе протекает благодаря поступлению в нее ве-
щества и энергии, то реальные живые системы сами черпают, 
извлекают из среды и вещество, и энергию, используя собст-
венные энергетические ресурсы, т.е. проявляя собственную ак-
тивность. 

Один из создателей физиологии растений Юлиус фон Сакс 
выступил в 1892 г. с жесткой критикой уже общепринятой тогда 
клеточной теории, которая базировалась на исследованиях 
мертвых тканей растений. Сакс предложил заменить понятие 
«клетка» понятием «Энергида». По Саксу, «…энергида пред-
ставляет собой ядро, ассоциированное с его протоплазмой так, 
что ядро и окружающая его протоплазма образуют органическое 
целое, как морфологически, так и физиологически. Название 
«Энергида» должно подчеркнуть основное свойство этой струк-
туры – наделенность внутренней действующей силой, если же-
лательно, жизненной силой. … Индивидуальная энергида спо-
собна жить свободно, не будучи окруженной клеточной «ко-
жей», или может быть заключенной в «клетку», но каждая ин-
дивидуальная энергида способна строить себе внешнюю обо-
лочку, или же несколько энергид способны вместе окружать се-
бя общей оболочкой» (Sachs J. Flora, 1892).  

Старые и забытые представления Сакса оказались сейчас 
вновь востребованы, поскольку классическая клеточная теория 
вошла в глубокое противоречие со всем объемом накопившихся 
знаний о строении и жизнедеятельности как одноклеточных, так 
и многоклеточных организмов, как прокариот, так и эукариот. 
Уже наметились контуры новой концепции, идущей на смену 
клеточной теории (Baluska F., Volkmann D., Barlow P.W., 2004). 
Согласно этой концепции, свойства элементарной живой систе-
мы совпадают, по существу, со свойствами энергиды Сакса. По 
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современным представлениям, энергида – это содержащее хро-
матин ядро с протуберанцами из микротрубочек; она включает в 
себя центросомы, эндоплазматический ретикулум и аппарат 
Гольджи. Энергида организует вокруг себя клеточные органел-
лы и строит содержащую актин и митохондрии клеточную пери-
ферию, обеспечивающую ее защиту от внешних факторов и об-
мен со средой веществом и информацией, она способна к авто-
номному делению, как вместе со своей периферией, так и без нее. 
В последнем случае образуются многоядерные «клетки», размеры 
которых могут достигать метровых размеров, как у некоторых 
одноклеточных многоядерных водорослей. У растений отдельные 
клетки соединены с соседями каналами, через которые они обме-
ниваются молекулами, органеллами и даже энергидами. То же 
может происходить и у животных (Rustom A., 2004). Выяснилось, 
что и протоплазма прокариотических клеток устроена совсем не 
столь просто, как считалось ранее. Кольцевая ДНК бактерий, не 
оформленная в виде ядра, тем не менее тесно ассоциирована с 
актино- и тубулино-подобными белками, которые, как и у ядер-
ных клеток, составляют основу цитоскелета и активно участву-
ют в расхождении ДНК между дочерними клетками при деле-
нии микроорганизма. Таким образом, энергида, а не клетка в 
традиционном понимании этого термина является минимальным 
живым организмом (Van den Ent F., et al., 2001). 

Если энергида способна формировать свою периферию, 
управлять ей, т.е. совершать над ней работу, значит, она облада-
ет запасом энергии, которая, во-первых, легко трансформирует-
ся в свободную энергию и, во вторых, потенциал которой пре-
вышает потенциал тех тел на периферии, на которые направлена 
ее активность. Что это за энергия? В какой форме она заключена 
в энергиде? Откуда она берется и как возобновляется после со-
вершения определенной работы? 

В биологической литературе есть немало фактов, позво-
ляющих высказать обоснованные гипотезы о природе энергии, 
обеспечивающей активность энергид. В 1932 г. В.В. Лепешкин 
сообщил об открытии «Некробиотического излучения». При 
отравлении дрожжей, бактерий, листьев растений различными 
токсинами возникало слабое излучение (180-260 нм), которое 
регистрировали по засвечиванию фотоэмульсии. Аналогичное 
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явление наблюдал и А.Г. Гурвич, первооткрыватель сверх-
слабого излучения в УФ-области спектра живых клеток и тка-
ней, которое стимулировало митозы других клеток и было на-
звано «митогенетическим излучением». Далеко не все органы и 
ткани животных обнаруживают спонтанное митогенетическое 
излучение, но даже у спонтанно не излучающих органов в ответ 
на самые разные раздражители (резкое охлаждение, наркоз, 
пропускание слабых импульсов электрического тока) возникает 
постепенно затухающая волна излучения. После рефрактерного 
периода продолжительностью от нескольких десятков секунд до 
нескольких минут ткань вновь реагирует на раздражение излу-
чением. Гурвич назвал такое излучение деградационным. По-
скольку такие раздражители, как охлаждение и наркоз должны 
тормозить, а не ускорять протекание метаболических реакций, то 
«…наряду с равновесными структурами необходимо допустить 
существование и чрезвычайно неравновесных молекулярных 
объединений – молекулярных констелляций по своему существу, 
т.е. поддерживаемых притоком энергии… Очевидно, что нерав-
новесные молекулярные объединения обладают свободной энер-
гией, т.е. возбуждены… Неравновесность молекулярной системы 
характеризуется высоким энергетическим уровнем, соответст-
вующим затрате энергии на ее поддержание. Очевидно, что при 
остановке притока энергии энергетический уровень молекуляр-
ной системы понизится, т. е. освободится часть ее энергии» (Гур-
вич А.Г., Гурвич Л.Д., 1945). 

Вспышки излучения в ответ на действие раздражителей на 
живые системы, наблюдали и другие исследователи. Отмечено, 
что при темнопольной микроскопии живых клеток «в ответ на 
раздражение сначала вся протоплазма начинает светиться бледно-
голубым цветом, а затем в ней появляются ярко светящиеся бе-
лые структуры» (Насонов Д.Н., 1959). Обнаружено, что при ох-
лаждении растений их сверхслабое излучение в видимой области 
спектра, регистрируемое с использованием фотоумножителей, 
сначала снижается, а при дальнейшем понижении температуры 
резко возрастает. Критическая температура, при которой проис-
ходит эта вспышка, зависит от холодоустойчивости каждого вида 
растений (Киталаев Б.Н., 1972). Ф.А. Попп наблюдал вспышки 
излучения при действии на проростки огурца разбавленного ток-
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сического газа или гербицида (Popp F.-A., 1989). Белоусов и Лу-
чинская обнаружили, что при механических воздействиях на раз-
вивающуюся икру вьюна происходят вспышки сверх-слабого из-
лучения в диапазоне от <300 нм (УФ-фотоны) до 400-500 нм, т.е. 
эмбрионы способны удерживать энергию, эквивалентную энер-
гии фотонов видимого и УФ-света (Beloussov L.V., Louchinskaya 
N.N., 1998). Исследуя динамику длительного излучения из цель-
ной крови человека, отмечено, что в ответ на понижение темпе-
ратуры часто, вместо снижения интенсивности излучения крови, 
наблюдалось его усиление (Voeikov V.L., 2003). 

Если материальный субстрат живых клеток находится в 
возбужденном состоянии, то его оптические свойства должны 
отличаться от свойств той же материи в основном, квази-
равновесном состоянии. Действительно, еще в 1928 г. было обна-
ружено, что оптическая плотность живых яйцеклеток морских 
ежей при 254 нм (длина волны, характерная для поглощения нук-
леиновых кислот) возрастает после их гибели (Vles F., Gex M., 
1928). Установлено, что: «…при обычной микроскопии в прохо-
дящем свете в нормальных клетках практически не видно ядер, 
которые обнаруживаются лишь с трудом по ограничивающему 
их легкому контуру. Остальная часть ядра является бесструк-
турной, «оптически пустой». При действии любого раздражите-
ля в ядре иногда даже раньше, чем в цитоплазме, возникают не-
видимые ранее структуры. Появляются ядерный остов и глыбки 
хроматина, и ядро делается таким, как мы его знаем по фикси-
рованным препаратам» (Насонов Д.Н., 1959). 

Итак, протоплазма живой клетки («энергиды») находится в 
состоянии чрезвычайно далеком от равновесия, а такая система 
может осуществлять работу, суть которой раскрыл еще Э.С. 
Бауэр (Бауэр Э.С., 1935). Сформулированный им принцип ус-
тойчивого неравновесия гласит: «Все и только живые системы 
никогда не бывают в равновесии и исполняют за счет своей сво-
бодной энергии работу против равновесия, требуемого законами 
физики и химии при существующих внешних условиях». Дру-
гими словами, живые системы обеспечивают как самосохране-
ние, так и увеличение способности выполнять работу на всех 
уровнях их организации, начиная с надмолекулярного (с уровня 
«энергиды»), за счет собственной активности. Для поддержания 
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структур живых систем в неравновесном состоянии необходимо 
их постоянно возобновлять, и, согласно Бауэру, «…химическая 
энергия пищи употребляется в организме для создания свобод-
ной энергии структуры (структурной энергии), для построения, 
возобновления, сохранения этой структуры, а не непосредствен-
но превращается в работу». 

В каком-то отношении заряженные структурной энергией 
энергиды сходны с рабочим телом лазера, находящегося в не-
равновесном, возбужденном состоянии (состоянии инверсии 
заселенностей). Энергия, которая может быть использована для 
выполнения полезной работы, освобождается при переходе ра-
бочего тела из возбужденного в основное состояние. Но если 
накачка обычного лазера осуществляется извне, т.е. фактически 
за счет действия внешней «силы», то живые системы должны 
извлекать из среды и энергию, и вещество, затрачивая на это 
собственные энергетические ресурсы.  

Ниже будет представлена гипотеза, которая, как нам кажет-
ся, позволяет наметить путь для ответа на оба этих вопроса. Эта 
гипотеза основана на объединении как старых и забытых, так и 
вновь открытых свойств воды и водных систем, говорящих о 
том, что эта субстанция, составляющая, как по молям, так и по 
массе материальную основу любой живой материи, играет клю-
чевую роль в биоэнергетических процессах. 

Аэроробное дыхание и горение. 
Постоянный приток энергии, необходимый для поддержа-

ния неравновесного, активного состояния живой материи, обес-
печивается у всех живых систем за счет реакций переноса элек-
тронов от доноров к акцепторам. Наибольший объем энергии 
можно получить, если акцептором служит кислород, восстанав-
ливающийся, в конечном итоге, до воды. Поэтому подавляющее 
большинство живых организмов обеспечивают себя энергией 
при аэробном дыхании. Но как быть с теми микроорганизмами, 
которые относят к строго анаэробным? Сейчас существуют убе-
дительные доказательства того, что все изученные микроорга-
низмы, которые считали строгими и даже облигатными анаэро-
бами содержат ферменты, отвечающие за кислородный обмен – 
каталазу, супероксиддисмутазу, NADH-оксидазу, аналоги элек-
трон-транспортных цепей, в которых конечным акцептором 
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электронов служит кислород (Brioukhanov A.L., Netrusov A.I., 
2007). Оказалось, что в присутствии низких концентраций ки-
слорода в среде анаэробы растут интенсивнее, т.е. и они способ-
ны к аэробному дыханию, обеспечивающему их энергией 
(Baughn A.D., Malamy M.H., 2004). Таким образом, понятие ана-
эробности – относительное, а не абсолютное: так называемые 
анаэробные организмы просто приспособлены к выживанию в 
условиях, в которых аэробы погибают. 

По определению Антуана де Лавуазье дыхание – это «мед-
ленное горение углерода и водорода, сходное во всех отношени-
ях с тем, что происходит в горящей свече. Дышащие животные 
– активные горючие тела, которые сгорают и выделяют продук-
ты горения» (Lavoisier A., 1864). В настоящее время аэробное 
дыхание сводят к митохондральному дыханию. Здесь кислород 
играет роль конечного акцептора электронов, отдавших свою 
энергию в электрон-транспортной цепи для синтеза молекул 
АТФ (Babcock G.T., 1999). Поскольку порции энергии, освобо-
ждающиеся по ходу этого процесса, эквивалентны квантам ИК-
области спектра (≤0,5 eV), митохондриальное дыхание анало-
гично не горению, а тлению. 

Истинное горение представляет собой последовательное 
восстановление кислорода до воды четырьмя электронами («од-
ноэлектронное восстановление»). При нем освобождаются пор-
ции энергии, эквивалентные квантам света в видимой и даже 
УФ-областях спектра (>1 eV). Роль истинного горения в био-
энергетике не рассматривается, хотя известно, что в организмах 
кислород может восстанавливаться по одноэлектронному пути. 
Распространено мнение, что этот процесс побочный и вредный, 
поскольку в ходе его образуются активные формы кислорода 
(АФК), которые считают опасными патогенными агентами.  

Лишь недавно стало очевидно, что АФК играют фундамен-
тальную роль во всех процессах жизнедеятельности (Voeikov 
V.L.; 2001 Droge W., 2002). Однако реальное значение одноэлек-
тронного восстановления кислорода недооценивается, так как до 
сих пор считается, что по этому пути потребляется лишь не-
большая его часть. В действительности, имеются данные, что 
даже в условиях покоя у животных прямо восстанавливается 
(т.е. участвует в горении) до 20% от всего потребленного кисло-
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рода, а при повышенной физиологической активности – до 70% 
(Trimarchi J.R., 2000; Souza H.P., 2002).  

В организме одноэлектронное восстановление кислорода 
катализируют, как правило, ферменты. Основным ферментом, 
прямо восстанавливающим кислород, является NADPH-
оксидаза, катализирующая реакцию: 

NADPH+2O2 � NADP+ + 2O2•─ + H+ 

NADPH-оксидазы – широко распространенное семейство 
ферментов, одна из форм которого обнаружена даже у анаэроб-
ных бактерий. 

Супероксидные анион-радикалы, продуцируемые NADPH-
оксидазами, после их нейтрализации протонами немедленно 
устраняют супероксиддисмутазы:  

HO2•+ HO2• � H2O2 + O2, 

Перекись водорода разлагает каталаза: 

H2O2 + H2O2 � 2 H2O + O2 

Вся последовательность реакций восстановления кислорода 
выглядит так: 

4(O2 + e─ + H+) � 4 HO2• + E 
2(HO2•+ HO2•) � 2 H2O2 + 2 O2 +E 

H2O2 + H2O2 � 2 H2O + O2 +E 
----------------------------------------------------------------------------- 

4O2 + 4 e– + 4H+ � 2 H2O + 3 O2 +E (~8 эВ) 

Из такой записи одноэлектронного восстановления кисло-
рода видно, что для полного восстановления одной молекулы О2 
в реакцию должно вступить не менее 4-х молекул кислорода, 
иначе горение не идет до конца. Не устраненные промежуточ-
ные продукты горения (АФК) атакуют биоорганические моле-
кулы и инициируют цепные реакции, при которых накаплива-
ются повреждения биомолекул. С этим и связано участие АФК в 
патогенетических процессах. Но, при достаточном поступлении 
кислорода и наличии достаточного фонда доступных для его 
восстановления электронов, последовательное восстановление 
кислорода протекает быстро, и содержание АФК поддерживает-
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ся на низком уровне (Voeikov V.L., 2005), хотя значительная 
часть потребляемого организмами кислорода восстанавливается 
одноэлектронно. При интенсивном «горении», накапливающие-
ся в организме при гипоксии недоокисленные продукты, пред-
ставляющие собой эндогенные токсины, сгорают до простых 
неорганических соединений. 

Рекомбинация неспаренных электронов сопровождается ге-
нерацией порций энергии, эквивалентных энергии электронного 
возбуждения (>1 эВ). Так, энергетический выход акта дисмута-
ции двух супероксидных радикалов эквивалентен энергии фото-
на с λ~1269 нм, достаточного для перевода молекулы кислорода 
из его основного (триплетного) состояния в возбужденное синг-
летное. А если две молекулы кислорода переходят в синглетное 
состояние одновременно, энергия электронного возбуждения 
может суммироваться, и при релаксации в основное состояние 
освобождается удвоенный квант энергии, эквивалентный λ~635 
нм – красный свет (Cadenas E., Sies H., 1984). При разложении 
двух молекул H2O2 освобождается порция энергии, эквивалент-
ная 2 эВ (λ<610 нм). Супероксиддимутаза, как и каталаза имеет 
«число оборотов» достигающее нескольких мегагерц. Освобож-
дение энергии с такой частотой затрудняет ее рассеивание в те-
пло и благоприятно для суммирования порций энергии до кван-
тов, эквивалентных квантам энергии УФ-области спектра. 

О прямом восстановлении кислорода для получения энер-
гии, питающей процессы жизнедеятельности, размышлял почти 
полвека назад Альберт Сент-Дьерди. Он обратил внимание на 
то, что цианид, блокирующий активацию кислорода, вызывает 
мгновенную смерть, хотя запас АТФ в тканях остается доста-
точно большим еще длительное время. Однако удивительная 
скорость, с которой отравленный цианидом организм переходит 
из живого в мертвое состояние, свидетельствует не только о ме-
тастабильности живого состояния, но и о том, что для его под-
держания требуется непрерывная активация кислорода, что не 
может не сопровождаться протеканием реакций указанного вы-
ше типа. Сент-Дьерди задается вопросом: «Не говорит ли это о 
том, что существуют две независимых системы генерации энер-
гии, обе использующие О2 в качестве акцептора электронов, но 
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одна из них локализована в митохондриях и отвечает за синтез 
АТФ, а другая локализована в тех основных клеточных структу-
рах, которые должны пребывать в их особом возбужденном со-
стоянии?...Почему высокоэнергетичные электроны NADH и 
NADPH не могут прямо отдаваться кислороду для более прямо-
го использования их энергии живыми структурами?» (Szent-
Gyorgyi A., 1960). Интересно, что когда была открыта NADPH-
оксидаза, гипотезу Сент-Дьерди об альтернативном и дополни-
тельном митохондриальному – биоэнергетическом процессе не 
вспомнили. 

Итак, если принять во внимание, что от всего потребленно-
го организмами кислорода на одноэлектронное восстановление 
может расходоваться доля, достигающая десятков процентов, 
высказывание Лавуазье о том, что «дышащие животные – это 
активные горючие тела» уже не кажется метафорой. Но как го-
рение может идти в воде, которая представляет собой основную 
субстанцию любой живой материи? 

Горение в воде и горение воды. 
В 1794 г. английский химик Элизабет Фулхейм сообщила, 

что вода выступает в роли катализатора горения угля. «Вода яв-
ляется единственным источником кислорода, который окисляет 
горючие тела, тогда как водород воды связываются с кислоро-
дом воздуха, образуя количество воды, равное израсходованно-
му» (Laidler K.J., Cornish-Bowden A., 1997): 

C + 2H2O � CO2 + 4H; 4H + O2 � 2H2O 

Из этой схемы видно, что горит здесь именно восстанавли-
вающая кислород вода. Открытие Фулхейм было забыто, но в 
1877 г. английский химик Диксон сообщил о необходимости 
присутствия паров воды или воды, адсорбированной на стенках 
сосуда, для горения угарного газа (Bon W.A.J., 1931). Оказалось, 
что сухая смесь CO и O2 в тщательно высушенном сосуде не 
поджигается искрой. Добавление капли воды и даже наличие 
следов воды, адсорбированной стенками сосуда, достаточно, 
чтобы поджечь газовую смесь. К исследованию этой реакции 
подключились такие химики, как Д.И. Менделеев, М. Траубе. 
Работы продолжались более полувека, но механизм этого явле-
ния так и не был раскрыт. 
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А может ли гореть вода в живой материи? В 2000 г. амери-
канскими иммунологами было обнаружено, что антитела (им-
муноглобулины), а также некоторые другие белки (бета-
галактозидаза, бета-лактальбумин, овальбумин) катализируют 
окисление воды синглетным (возбужденным) кислородом до 
перекиси водорода, что равноценно горению воды (Wentworth 
A.D., 2000). Было выяснено, что донором электронов является 
вода, особым образом упорядоченная этими белками (Datta D., 
2002). Значит, вода может образовывать такие структуры, в ко-
торых она приобретает свойства восстановителя. 

Итак, во-первых, дыхание – основной источник энергии для 
живых систем; во-вторых, существенная часть потребляемого 
организмами кислорода восстанавливается до воды по одно-
электронному пути, что эквивалентно горению; в третьих, вода 
выступает в роли необходимого катализатора процесса горения.  

Наконец, вода представляет собой основной молекулярный 
компонент всех живых систем.  

Может ли вода участвовать в процессе горения в живых 
системах подобно тому, как она обеспечивает горение в неорга-
нических системах? Важно выяснить, насколько отличается во-
да, входящая в состав живой материи, от «обычной» объемной 
воды. 

Особые свойства воды живых систем. 
Традиционно воду, как доминирующий компонент живой 

материи, рассматривают лишь как растворитель, в котором про-
текают биохимические реакции и считают, что она не отличается 
от обычной воды. Однако, например, более 99% массы медузы 
приходится на долю воды, а массовая доля белков, нуклеиновых 
кислот, полисахаридов, солей и т.д. в ее теле ничтожна. Вода ме-
дузы представлена теми же молекулами, что и вода, в которой 
медуза обитает, но эта вода принципиально отличается от «обыч-
ной» хотя бы потому, что в нее не проникают соли из морской 
воды, несмотря на отсутствие каких-либо полупроницаемых пле-
нок на границе между медузой и ее средой. Очевидно, что со-
стояние воды медузы определяется смачиваемыми ею биополи-
мерами, хотя они составляют ничтожную часть ее массы. 

Одним из первых, кто стал утверждать, что вода живых 
систем кардинально отличается по своим свойствам от обычной 
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«объемной» воды, был немецкий физиолог и химик Мартин 
Фишер (Fischer M.H., Hooker M.O., 1918). Еще в начале прошло-
го века он обосновывал взгляд на протоплазму как на «соедине-
ние белка, соли и воды в гигантскую молекулу». Близкой пози-
ции придерживался и В.В.Лепешкин, который предположил, что 
вода протоплазмы, образуя слабые связи с «липоидами» и бел-
ками, формирует комплексы, названные им «Витаидами» 
(Lepeschkin W.W., 1936).  

Значительный вклад в формирование представлений об 
особом состоянии воды в клетках внесли Д.Н. Насонов, А.С. 
Трошин и американский физиолог Гилберт Линг (Matveev V.V., 
Wheatley D.N., 2005). Д.Н. Насонов рассматривал протоплазму 
как коллоидную фазу, состояние воды в которой отличается от 
состояния ее вне живой клетки. Различное состояние воды в 
клеточной и внеклеточной фазах и обеспечивает неперемеши-
ваемость этих двух фаз (поэтому-то это направление получило 
название фазовой теории). Вода протоплазмы отличается по 
растворяющей способности от внешней воды, и неравномерное 
распределение веществ между клеткой и средой следует объяс-
нять не наличием особых насосов и каналов в гипотетической 
полупроницаемой мембране, отделяющей клетку от среды, а их 
разными коэффициентами распределения между двумя водными 
фазами. С этих позиций дано объяснение многих проблем кле-
точной физиологии (Насонов Д.Н., 1959).  

Наиболее глубоко фазовая теория протоплазмы была разра-
ботана Гилбертом Лингом, выдвинувшим теорию «ассоциации-
индукции». Слово ассоциация указывает на тесное взаимодейст-
вие и взаимосвязанность белков, воды и ионов калия. Слово, 
индукция, отражает идею, что живая клетка и ее компоненты 
вплоть до белковых молекул являются электронными машина-
ми, благодаря которым внутриклеточная и межклеточная пере-
дача информации и энергии реализуется через повторяющиеся 
во времени детерминированные изменения (индукцию) степени 
электрической поляризации/деполяризации отдельных функ-
циональных групп и распространение этих изменений в субмо-
лекулярном, молекулярном и надмолекулярном масштабе. Тео-
рия Линга позволяет объяснить такие проявления клеточной ак-
тивности как электрические потенциалы, окислительное фосфо-
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рилирование, мышечное сокращение, активный транспорт. Она 
предлагает новые подходы к механизмам синтеза белка, роста и 
развития, канцерогенеза (Линг Г., 2008). 

На особое состояние воды протоплазмы указывал и Сент-
Дьерди (Сент-Дьерди А., 1960). Из многочисленных работ, 
опубликованных в предвоенные годы, следовало, что толщина 
пограничной воды у смачиваемой водой поверхности соответст-
вует сотням и тысячам слоев молекул воды, а не одному-двум, 
как обычно считается (Henniker J.C., 1949). Такая вода отлича-
ется от «объемной» по многим физическим свойствам, в частно-
сти, по диэлектрической проницаемости, температуре замерза-
ния и кипения, имеет свойства жидко-кристалличности, что 
подразумевает дальний порядок, при котором молекулы ведут 
себя коллективно. Важным следствием жидко-кристаллического 
состояния пограничной воды Сент-Дьерди считал снижение ее 
«структурной» температуры, что должно сказаться на точности 
и эффективности протекающих в присутствии такой воды био-
химических процессов. 

До сих пор роль пограничной воды в цитологии и физиоло-
гии явно недоучитывается, хотя на простых примерах можно 
показать, насколько значительна та часть воды живых систем, 
что должна быть представлена пограничной водой. Так, в эрит-
роците на 7000 молекул воды приходится одна молекула гемо-
глобина. Если сопоставить размеры молекул гемоглобина и раз-
меры молекул воды, то окажется, что при условии равномерного 
распределения молекул гемоглобина в эритроците, между двумя 
их молекулами может расположиться всего от двух до 18 моле-
кул воды. К.С. Тринчер и А.М. Кузин заключили, что вода в та-
ких тонких пленках должна находиться в особом состоянии, ко-
торое не характерно ни для объемной жидкой воды, ни для льда. 
Она обладает квази-кристаллической структурой и образует 
сложную пространственную сеть, в петлях которой находятся 
молекулы гемоглобина (Кузин А.М., Тринчер К.С., 1960). Если 
обратиться к крови, то расчет показывает, что и там чуть ли не 
вся вода является пограничной.  

В 6 литрах крови человека около 3 литров приходится на 
плазму крови. А площадь поверхности только эритроцитов дос-
тигает 5000 м2. Тогда даже без учета площади поверхности всех 
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других форменных элементов крови и белков плазмы, которые 
также адсорбируют воду, толщина слоя воды на поверхности 
эритроцитов не может превышать 0,6 мкм (Zheng J.M., 2006). 

Почему же фазовая теория протоплазмы, теория ассоциа-
ции-индукции, обоснованные громадным экспериментальным 
материалом, никем не опровергнутые, мало кому известны? 
Может быть, потому что они вошли в резкое противоречие с 
общепринятой мембранной теории проницаемости, которую 
резко критиковали и Насонов, и Линг (Насонов Д.Н., 1959; Линг 
Г., 2008)? Эта коллизия обсуждается в недавно вышедшей книге 
биофизика Дж. Поллака, где он рассматривает проблему состоя-
ния клеточной воды с точки зрения открытий в области химии и 
физики гидрогелей (Pollack G.H., 2001), и приходит к выводу, 
что различные варианты фазовой теории лучше объясняют рас-
пределение веществ между клеткой и средой, чем мембранная 
теория. 

Какую же роль может играть особое состояние воды, орга-
низованной поверхностями биополимеров и их надмолекуляр-
ных комплексов, в биоэнергетике? 

Вода как источник свободной энергии.  
Исходным источником энергии для осуществления всех 

процессов жизнедеятельности является перенос электронов от 
доноров к акцепторам. Воду в условиях, характерных для внут-
ренней среды живых организмов, в качестве донора электронов, 
казалось бы, можно и не рассматривать – энергия ионизации 
молекулы воды составляет 12,6 эВ, что соответствует темпера-
туре порядка 145000 0С. Однако, существенная часть этой воды 
должна быть представлена имеющей особые свойства погра-
ничной водой. Но и целые клетки и внеклеточный матрикс – 
системы очень сложного состава, вода в которых, можно пола-
гать, одновременно представлена разными формами. К тому же 
в живых клетках, как следует из исследований и Насонова, и 
Линга, разные формы воды постоянно переходят из одного со-
стояния в другое. Получить однозначные данные об особых 
свойствах пограничной воды, изучая столь сложные системы, 
очень трудно. Прорыв в исследованиях свойств пограничной 
воды произошел совсем недавно, после того, как Дж. Поллак 
предложил простую экспериментальную модель, позволяющую 
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изучать пограничную воду, как устойчивую и почти макроско-
пическую фазу.  

Если в воде, граничащей с гидрофильными поверхностями 
суспендировать, заряженные микросферы диаметром от 0,5 до 2 
мкм, то независимо от природы геля и от знака заряда микро-
сфер они быстро вытесняются из пограничной воды. Ширина 
слоя воды, свободного от микросфер, достигает сотен микрон 
(Zheng J.M., Pollack G.H., 2003). Пограничная вода, которая 
формируются у гидрофильных поверхностей самой разной при-
роды, исключает/вытесняет из себя не только микрочастицы, но 
и белки, и низкомолекулярные вещества (например, красители). 
Поэтому Поллак назвал воду, прилегающую к гидрофильным 
поверхностям, «Exclusion Zone Water (EZ-water)» – вода зоны 
исключения (Pollack G.H., Clegg J., 2008). Она отличается от 
объемной по вязкости, плотности, температуре замерзания, ди-
электрическим свойствам. 

Для дальнейшего обсуждения роли EZ-воды в биоэнергети-
ке, наиболее важны следующие ее неожиданные свойства. 1) 
EZ-вода заряжена отрицательно (потенциал достигает – 150 мВ) 
относительно контактирующей с ней объемной воды. По про-
воднику, соединяющему электроду, помещенный в EZ-воду, и 
электрод в объемной воде течет слабый, но постоянный ток. 2) 
При освещении EZ-воды сила тока нарастает, а в спектре дейст-
вия выделяется λ=3100 нм. При этом растет и толщина слоя EZ-
воды (при освещении ИК-светом с длиной волны в λ=3100 нм 
(энергия фотонов 0,4 эВ) наблюдается 4-кратное увеличение 
толщины слоя EZ-воды). 3) На границе между EZ-водой и объ-
емной водой концентрируются протоны. Таким образом, водная 
система, в которой сосуществуют EZ-вода и объемная вода, 
представляет собой систему с разделением зарядов, нечто вроде 
конденсатора, отрицательная обкладка которого представлена 
EZ-водой, а положительная – объемной водой с избытком про-
тонов, а лучистая энергии существенно увеличивает емкость 
этого «конденсатора». 

Еще одно неожиданное свойство EZ-воды – поглощение ей 
УФ-света с максимумом при λ=270 нм. При освещении EZ-воды 
УФ-светом с λ=270 нм (энергия фотонов 4,6 эВ) она флуоресци-
рует (Chai B.-h., 2008).  
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Все эти свойства EZ-воды свидетельствуют, что электроны 
в ней находятся на гораздо более высоком уровне возбуждения, 
чем в обычной воде, т.е. она может быть донором электронов. 
Кислород, который всегда присутствует в реальной воде, веро-
ятно, служит предпочтительным акцептором электронов. Дейст-
вительно, вода может расщепляться на водород и кислород 
(гидроксил-радикал) в весьма мягких условиях. Установлено, 
что при замораживании-оттаивании, испарении-конденсации 
воды, при действии на нее звука в диапазоне слышимых частот, 
при пропускании через тонкие капилляры (в которых сущест-
венная часть воды должна быть представлена EZ-водой) в воде 
возрастает содержание Н2О2. Это может происходить только 
при разложении молекул воды и рекомбинации гидроксил-
радикалов (Домрачев Г.А., 1992). Японские авторы сообщили, 
что при перемешивании воды с пудрой из оксидов металлов 
(NiO, Cu2O, Fe3O4) из нее даже в темноте освобождаются водо-
род и кислород (Ikeda S., 1999). Наконец, было обнаружено, что 
при действии на водный раствор NaCl микроволнового облуче-
ния (13,56 МГц, 300 Вт) вода расщепляется. Водород выделяет-
ся из нее столь интенсивно, что его можно поджечь и наблюдать 
пламя, пока на воду действует облучение (Roy R., 2008).  

Таким образом, водной системе, в которой сосуществуют 
EZ-вода и объемная вода, достаточно сообщить небольшую 
энергию активации, чтобы в ней стал осуществляться перенос 
электронов на растворенный кислород и реализовалась вся це-
почка одноэлектронного восстановления кислорода. Крайне уп-
рощенно такую реакцию можно записать так: 

2H2O + O2 � O2 + 2H2O + n*hν  

Такая реакция может осуществляться только в системе, в 
которой сосуществуют служащая донором электронов органи-
зованная водная фаза – EZ-вода (H2O в левой части уравнения), 
и служащая растворителем для кислорода и протонов (нейтра-
лизаторов электронов) менее организованная «объемная» вода 
(H2O в правой части уравнения). Структурная температура EZ-
воды ниже, чем объемной воды (Zheng J.M., 2006), и EZ-вода 
постоянно «черпает» тепловую энергию из окружающей среды, 
поддерживая свою электронно-донорную емкость. Такая водная 
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система – не генератор, а трансформатор энергии низкой плот-
ности (тепла) в энергию высокой плотности, в энергию элек-
тронного возбуждения, что не противоречит закону сохранения 
энергии.  

Приведенная выше схема не отражает важной особенности 
реакций горения – их разветвлено-цепного характера. Процесс 
может быть инициирован внешним импульсом, но только если и 
концентрация кислорода, и фонд электронов (электронная ем-
кость EZ-воды) превышают некие пороговые значения (Voeikov 
V.L., Naletov V.I., 1998). Освобождающаяся при горении энер-
гия способствует дополнительному возбуждению как EZ-воды, 
так и кислорода, способствуя более легкому его восстановлению 
и «обострению» процесса горения. Когда электронная емкость 
EZ-воды падает ниже порогового значения, волна горения зату-
хает, пока не восстанавливается достаточный слой EZ-воды за 
счет рекрутирования в него воды из объема. Процесс становится 
колебательным, и его ритм может обеспечить ритмичное проте-
кание сопряженных реакций (Воейков В.Л., 2001). 

Вода – основа роста и развития живых систем. 
В реальных водных системах в объемной воде всегда при-

сутствуют CO2 и N2. Энергии электронного возбуждения, осво-
бождающейся при восстановлении О2, достаточно для их воз-
буждения, а благодаря восстановительным свойствам EZ-воды 
может идти их восстановление до карбонилов и аминов. Разви-
ваются цепные реакции типа амино-карбонильной, в ходе кото-
рых образуются все более сложные органические соединения, 
включая гетероциклические и ароматические, идут реакции по-
лимеризации и поликонденсации. Возрастает общий объем 
структурной энергии системы. Об этом свидетельствует рост 
интенсивности излучения в оптической области спектра по ходу 
развития этих процессов (Баскаков И.В., Воейков В.Л., 1996; 
Koldunov V.V., Kononov D.S., Voeikov V.L., 2000). 

Вокруг возникающих в воде гидрофильных полимеров, их 
ансамблей формируется несущая отрицательный заряд EZ-вода, 
окруженная объемной водой с повышенным содержанием про-
тонов. Согласно представлениям Поллака, эти своеобразные 
макро-диполи имеют тенденцию к слиянию в «архипелаги» из 
одноименно заряженных «островков», разделенных объемной 
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водой с высокой плотностью положительных зарядов. Слияние 
продолжается до тех пор, пока притяжение не оказывается сба-
лансированным отталкиванием одноименно заряженных «ост-
ровков» (Pollack G.H., Figueroa X., Zhao Q., 2009). Такие пред-
ставления подтверждаются экспериментально. Почти 30 лет на-
зад было обнаружено явление образования «коллоидных кри-
сталлов». В разбавленных коллоидных растворах одноименно 
заряженных коллоидных частиц возникает их упорядоченная 
сетка (Ise N., Okubo T., 1980). А еще в 1930-е годы Бунгенберг 
де Йонг открыл явление коацервации – спонтанной конденсации 
в воде гуммиарабика или желатины с образованием желеобраз-
ных «капель», состояние воды в которых существенно отлича-
лось от ее состояния в объемной воде (Bungenberg de Jong J., 
Kruyt H. Koll., 1930). Коацервация легла в основу для гипотезы 
А.И. Опарина о происхождении жизни на Земле (Опарин А.И., 
1941) и послужила обоснованием фазовой теории протоплазмы 
Д.Н. Насонова (Насонов Д.Н., 1959). 

Разветвленные цепные реакции, в основе которых лежит 
восстановление кислорода, играют ключевую роль в обсуждае-
мом процессе. В этой связи стоит напомнить высказывание сэра 
Сирилла Хиншельвуда, удостоенного вместе с Н.Н. Семеновым 
Нобелевской премии за открытие разветвленных цепных реак-
ций: «... очень может быть, что, начиная с момента первого по-
явления жизни на Земле, в мире идет гигантская разветвленная 
реакция» (Хиншельвуд С.Н., 1966). Он подчеркивал, что на ста-
дии развития цепной реакции свободная энергия системы спон-
танно возрастает. А если цепная реакция развивается в водной 
системе, в которой сосуществуют EZ-вода и объемная вода, по-
ставляющая строительные материалы для появления новых 
структурирующих воду поверхностей, то возрастает не только 
свободная энергия системы, но идет ее рост и усложнение. Та-
кое поведение системы согласуется с еще одним принципом, ле-
жащим в основе общей теории живой материи Э. Бауэра, прин-
ципом возрастающей внешней работы, работы по освоению и 
использованию окружающей среды для повышения устойчивости 
неравновесного состояния живой системы. 

Существует мнение, что электрогенные свойства EZ-воды и 
ее потенциал относительно объемной воды в значительной мере 
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определяются свойствами той поверхности, что формирует EZ-
воду. Чем выше плотность фиксированного отрицательного за-
ряда поверхности, чем больше ее площадь, тем больше элек-
тронно-донорная емкость формируемой этой поверхностью EZ-
воды, т.е. запас ее структурной энергии (Zheng J.M., Pollack 
G.H., 2009). Среди биополимеров максимальной плотностью за-
ряда обладают нуклеиновые кислоты, а максимальную площадь 
поверхности имеет ДНК. Тогда по сравнению с другими биопо-
лимерами гидратированная ДНК должна обладать максимальной 
плотностью структурной энергии и способностью совершать ра-
боту, направленную на организацию окружающей среды и на ее 
управление. Следующими в иерархии организаторов воды стоят 
элементы цитоскелета, построенные из белков с избытком кис-
лых, т.е. отрицательно заряженных аминокислот. Они форми-
руют и окружающий ядро цитоскелет, и «клеточный центр» – 
центриоли, необходимые для деления ядра у эукариотических 
клеток, и ДНК у прокариотических клеток. Именно этот ком-
плекс является и по новейшим представлениям (Baluska F., Volk-
mann D., Barlow P.W., 2004), и по представлениям Юлиуса фон 
Сакса «энергидой» (Sachs J., 1892), т.е. минимальным обладаю-
щим собственной активностью «живым организмом».  

Таким образом, водные системы, в которых сосуществуют 
устойчиво неравновесная фаза EZ-воды и менее организованная 
объемная вода, в которой присутствуют кислород и протоны 
(ионы гидроксония), карбонаты, азот, другие неорганические 
растворенные вещества отвечает всем принципам Э. Бауэра, ха-
рактеризующим «живое состояние». На такие системы можно 
смотреть как на дышащие, активные «прото-организмы». За 
счет энергии дыхания они не только поддерживают свое нерав-
новесное состояние, но и способны осуществлять работу, на-
правленную на собственное развитие (эволюцию) и превраще-
ние на определенном этапе в минимально полноценный живую 
структуру – энергиду. 

Несмотря на стремительное развитие фармакоиндустрии, 
производящей огромный ассортимент лекарственных препара-
тов, повсеместно растет интерес к немедикаментозной терапии, 
особенно к естественным и физическим методам. Среди них 
важное место занимает светолечение. Эта проблема традицион-
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на для нашей страны, огромные территории которой располо-
жены в зоне солнечного дефицита, и, где более 50 лет назад ле-
нинградскими врачами был обоснован синдром «солнечного 
голодания» человека и животных. Профилактика и лечение это-
го синдрома в течение многих лет проводилась курсами массо-
вых и индивидуальных облучений поверхности тела детей и 
взрослых широким спектром УФ и видимого излучения, а в до-
машних условиях – с помощью портативных облучателей с ана-
логичным спектром. 

С середины 70-х годов после появления публикаций о воз-
можности иммуносупрессивного и проканцерогенного действия 
УФ лучей, их применение стало резко снижаться, и врачи нача-
ли широко использовать видимое и инфракрасное (ИК) излуче-
ние от принципиально новых источников света – низкоинтен-
сивных лазеров. Были разработаны инвазивные и неинвазивные 
методы лазерной терапии (соответственно, облучение крови и 
поверхности тела пациента). Многолетний опыт отечественных 
и зарубежных клиницистов свидетельствует о широких лечеб-
ных возможностях лазерного света, обусловленных его проти-
вовоспалительным, ранозаживляющим, анальгетическим и им-
муномодулирующим действием. Выяснилось также, что специ-
фические физические параметры лазерного излучения (моно-
хроматичность и когерентность) не играют ключевой роли в 
проводимых биологических и терапевтических эффектах, и что 
эти эффекты часто оказываются более выраженными после со-
четания воздействия нескольких лазеров, генерирующих види-
мый и ИК свет разной длины волны, или после использования 
не лазерных источников полихроматического излучения. 

Эти результаты стимулировали разработку фототерапевти-
ческих аппаратов нового поколения, излучающих полихромати-
ческий свет, близкий по спектральному диапазону радиации 
Солнца без её минорной УФ компоненты. Напомним, что 97% 
энергии солнечной радиации на Земле приходится на видимое и 
ИК излучение, которое таким образом оказывается важнейшим 
фактором среды. Есть основания полагать, что под его влиянием 
в процессе эволюции организм человека и животных, подобно 
растениям, сформировал специальные механизмы поглощения и 
утилизации солнечной радиации, через которые и осуществля-
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ется воздействие на организм видимого и ИК света. К настоя-
щему времени разработано несколько вариантов фототерапев-
тических аппаратов, генерирующих полихроматический свет, 
однако первым, прошедшим 20-летнюю апробацию и принятым 
официальной медициной более чем 40 государств, в том числе и 
России, является швейцарский аппарат «Биоптрон». Его моди-
фикации, разработанные как для профессионального, так и для 
домашнего использования, позволяют воздействовать на значи-
тельно большие по площади, чем в случае лазеров, участки по-
верхности тела (до 15 см в диаметре) полихроматическим види-
мым и ИК светом, близким по спектральному составу (480-3400 
нм) и интенсивности (40 мВт/см.) к естественному. Однако по-
добно лазерному свету это излучение обладает высокой степе-
нью поляризации, что делает его более концентрированным и в 
биологическом отношении – более эффективным. 

Согласно многочисленным публикациям клиницистов из 
России, Бельгии, Югославии, Греции, Великобритании и других 
европейских стран свет аппарата «Биоптрон» широко применя-
ется в ревматологии, спортивной медицине и реабилитации для 
лечения заболеваний и травм опорно-двигательного аппарата, в 
дерматологии и хирургии (атопический дерматит, акне, псориаз, 
ожоги, длительно незаживающие раны у диабетических боль-
ных, пролежни, трофические венозные язвы, посттравматиче-
ские и постоперационные раны и др.), в педиатрической практи-
ке, где уже 5 лет назад были разработаны методические реко-
мендации для врачей, в косметологии, стоматологии, кардиоло-
гии (для коррекции метаболического синдрома) и т.д. При этом 
свет используется не только в комплексе с лекарственной тера-
пией, но и как монометод. Столь широкий спектр лечебных эф-
фектов развивается как следствие большого разнообразия инду-
цируемых светом позитивных функциональных сдвигов: улуч-
шения тканевого кровообращения (микроциркуляции), стиму-
ляции репаративных процессов, противовоспалительного, им-
муномодулирующего, анальгехиаеского и нормализующего об-
мен веществ действия. 

Обычно считают, что УФ и видимое излучение действуют 
прежде всего на поверхностные структуры кожи – эпидермис, 
прилегающие к нему нервные окончания и тучные клетки, кото-
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рые при активации способны освобождать большой ассортимент 
биологически активных веществ. Однако результаты К.А. Са-
мойловой и соавт. указывают на ключевую роль в развитии пе-
речисленных выше эффектов полихроматического света струк-
турно-функциональных изменений компонентов циркулирую-
щей крови. Действительно, уже через 0,5 ч после облучения не-
большого участка поверхности тела регистрируются изменения 
во всех клетках и многих компонентах плазмы крови во всем ее 
циркулирующем объеме. Проникая в кожу на глубину до не-
скольких миллиметров, свет проходит через густую сеть по-
верхностных капилляров, в которой, благодаря весьма медлен-
ному движению крови, индуцирует ее изменения. Чрескожно 
модифицированная кровь, контактируя в сосудистом русле с ее 
основным объемом, «транслирует» ему вызванные светом изме-
нения. Так, в течение 0,5-25 ч улучшаются реологические харак-
теристики эритроцитов, повышается их транспортная (в т.ч. ки-
слород-транспортная) способность, развивается дезагрегация 
тромбоцитов, повышается антисвертывающая и фибринолити-
ческая активность плазменных компонентов, снижается содер-
жание глюкозы и триглицеридов, в плазме возрастает уровень 
противовоспалительных цитокинов (интерлейкина-10 и транс-
формирующего фактора роста бета-1), снижаются повышенные 
концентрации факторов воспаления – фактора некроза опухоли 
альфа (ФНО-α), количество гамма интерферона, активирующего 
клеточное звено иммунитета, растет, в среднем, в 4 раза. Усили-
вается пролиферация лимфоцитов, усиливается фагоцитарная 
активность моноцитов и гранулоцитов и цитотоксичность нату-
ральных киллеров. К концу 10-дневного курса облучений уве-
личивается относительное содержание лимфоцитов и моноци-
тов, повышается уровень иммуноглобулинов М и А, падает ко-
личество циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК). 

Уже после однократной фототерапевтической процедуры в 
плазме крови увеличивается концентрация ростовых факторов 
и, как следствие, повышается её способность стимулировать 
пролиферацию кератиноцитов, эндотелиоцитов и фибробластов 
– основных участников процесса ранозаживления. Пролифера-
ция последних стимулируется почти в 3 раза слабее, чем клеток 
эпителиального происхождения, что может объяснить ускоре-
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ние заживления ран без гипертрофии соединительной ткани и 
образования грубых рубцов. 

Изложенное выше объясняет многие физиологические и те-
рапевтические эффекты фототерапии: улучшение микроциркуля-
ции, трофики и детоксикации тканей, противовоспалительное 
действие, активацию защитных и обменных процессов, ускорение 
заживления ран без образования гипертрофированных рубцов. 

Многие из описанных эффектов света зарегистрированы 
после облучения практически здоровых добровольцев. Это ука-
зывает на возможность коррекции показателей гомеостаза при 
отсутствии патологических сдвигов и на целесообразность ис-
пользования полихроматического видимого и ИК света для их 
профилактики. 

 
6. Термоструктура воды 

 
 В последние годы получены важные данные при изучении 

ИК-спектра воды, ее термоструктуры при испарении, а также 
при воздействии электромагнитного излучения (ЭМИ) мм диа-
пазона. 

В диссертационной работе Е.П. Хижняк (2009) были изуче-
ны термоструктуры жидкости при использовании одноэлемент-
ной неохлаждаемой микробиолометрической матричной ин-
фракрасной (ИК) системы в диапазоне 3–5 мкм и 8–12 мкм. 

Термографический метод регистрации температурных рас-
пределений по собственному излучению биологических объек-
тов в ИК-диапазоне длин волн является идеальным способом 
решений данной задачи при выполнении ряда важных условий: 
ИК термовизионные системы обеспечивают возможность коли-
чественных температурных измерений (а не только возможность 
«увидеть» качественную картину разогрева) и достаточную ско-
рость регистрации термоизображений (~200 кадров/сек) при вы-
сокой чувствительности и необходимом пространственном раз-
решении. Тепловизоры на основе одноэлементных фотоприем-
ников в принципе не могли обеспечить необходимой темпера-
турной чувствительности при высоком пространственном раз-
решении и большой скорости регистрации ИК изображений. 
Матричные ИК системы при соответствующей калибровке и 



 74 

выравнивании пространственной чувствительности теоретиче-
ски позволяли решить указанные задачи. 

Использовались матричные инфракрасные камеры двух ти-
пов: 

– охлаждаемые камеры типа JADE на основе матрицы 
КРТ–фотоприемников размером 320х240, и типа TITANIUM на 
основе матрицы фотоприемников из антимонида индия разме-
ром 320х256, обе камеры на спектральный диапазон 3–5 мкм, 
фирмы CEDIP, Франция; 

– неохлаждаемая микроболометрическая камера типа 
JADE UC (той же фирмы) на диапазон 8–12 мкм, оснащенная 
системой термостабилизации матрицы фотоприемников разме-
ром 384х288. 

Все камеры были оснащены скоростными 14-разрядными 
компьютерными системами захвата и обработки изображений с 
программным обеспечением «ALTAIR». 

В открытых поверхностных слоях жидких сред могут 
формироваться неоднородные по пространственному распреде-
лению температур структуры, которые формируются из-за по-
верхностного температурного градиента, возникающего из-за 
испарения поверхностного слоя жидкости. 

Невидимые в оптическом диапазоне, термоструктуры от-
четливо регистрируются в ИК диапазонах 3–5 и 8–12 мкм. 

Механизм их формирования связан с конвекцией Рэлея-
Бенара в тонком поверхностном слое жидкости. В классической 
работе Бенара наблюдались ячейки (названные его именем), ко-
торые возникали в подогреваемом снизу жидком жире кашало-
та. Схожие по механизму возникновения термоструктуры фор-
мируются в поверхностных слоях воды при условии возможно-
сти испарения воды с поверхностного слоя. 

Форма поверхностных термоструктур зависела от целого 
ряда факторов: температуры жидкости и окружающей среды, 
влажности помещения, толщины слоя жидкости, размеров и 
формы контейнера, вязкости и поверхностного натяжения, со-
става многокомпонентной жидкости и времени после приготов-
ления раствора. 

Проведенные исследования показали, что в ближней зоне 
рупорных антенн-излучателей, пространственное распределение 
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скорости нагрева биологических тканей может иметь крайне 
неравномерный характер (рис. 1). 

 
 

  
 

Рис. 1. Пространственное распределение относительной скорости  
нагрева поверхностного слоя модели биологической ткани.  

А – при облучении с помощью прямоугольной рупорной антенны  
размером 26х38 мм, В – круглой рупорной антенны диаметром 17 мм. 

 
 
Наряду с теоретически ожидаемым центрально-симметрич-

ным распределением с максимумом в центральной области про-
екции рупорной антенны, могут формироваться два и более ло-
кальных максимума в зависимости от частоты и расстояния ме-
жду раскрывом рупора и облучаемым объектом. Значения 
удельно-поглощенной мощности (SAR) в локальных максиму-
мах могут существенно превышать усредненные по раскрыву 
рупора значения, а в самих областях максимумов разогрева в 
жидких средах могут развиваться конвективные процессы, 
структура которых будет определяться пространственной кар-
тиной разогрева. 

Механизм возникновения температурных колебаний связан 
с процессом формирования – разрушения тороидальных конвек-
тивных вихревых структур в области облучения (рис. 2). 

В случае, когда тороидальный вихрь становится стабиль-
ным, колебания прекращаются, и в области максимума облуче-
ния наблюдается температурный спад из-за существенного уве-
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личения эффективности теплообмена в области облучения за 
счет конвекции (рис. 2). 

 
 
С 

 
 

Рис. 2. А-динамика изменения пространственного распределения тем-
ператур на поверхности слоя жидкости толщиной 2,5 мм,  
облучаемой снизу на частоте 72 ГГц при УПМ = 3,2 КВт/кг.  

Размер термограмм равен 4х4 см. 
В – структура конвективных тороидальных вихрей. С – температурная 
динамика на глубине 0,5 мм в области максимума облучения. Все при-
веденные параметры зарегистрированы синхронно во время облуче-
ния. Номера 1-15 на профилях температур А соответствуют номерам 

на температурной кривой С. 
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Кластерно-структурированная вода является источником 
сверхслабого и слабого переменного ЭМИ. Предполагается воз-
можность влияния этого электромагнитного поля на структур-
но-информационные характеристики биологических объектов. 
Следовательно, вода может принимать участие в переносе ин-
формации, если за понятие «информация» принять меру органи-
зованности движения, взаимодействия и перемещения частиц в 
системе.  

1-й уровень – перескок протонов вдоль спирали структури-
рованной воды. Он характерен для терминалей, заканчиваю-
щихся в области биологически активных точек, с одной сторо-
ны, и тканей отдельных органов с другой. 

2-й уровень – образование протонных сгущений и разреже-
ний вдоль тяжей (коллатералей), состоящих из отдельных спира-
лей и реализующих передачу информации от нескольких биоло-
гически активных точек или от внутренних органов и обратно. 

3-й уровень – межкластерный обмен молекулами воды, в 
кластерах, входящих в структуру параллельных тяжей, обра-
зующих основу каналов – меридианов. Это центральное звено 
передачи информации между биологически активными точками 
и внутренними органами в обе стороны.  

В США, штате Вермонт ежегодно проводятся Междуна-
родные конференции по физико-химическим и биологическим 
свойствам воды, на которых приводятся результаты исследова-
ния квантовой электродинамической когерентности в жидкой 
воде и динамики организации воды в живой материи.  

При соединении двух микроскопических компонентов (N) – 
атомов, сцепленных парами, электромагнитным полем, – полу-
чается динамическая нестабильность выше критической плот-
ности (N/V) и ниже критической t°. 

Когерентное состояние характеризуется тем, что N компо-
ненты колеблются в унисон между двумя индивидуальными 
уровнями в пределах когерентной области (КО), размеры кото-
рой равны диапазону длин волн электромагнитного поля. 

Некогерентное состояние – наблюдается при низких энер-
гиях, когда N компоненты независимы и не связаны по фазе, а 
ограничены только статическими силами. 
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Некогерентное состояние образует «вакуум» новой фазы и 
различных энергий между двумя вакуумами, вызывающих по-
явление теплоты фазового перехода в фазе перехода. Образуют-
ся многоуровневые комплексы, такие как молекулы воды, а 
двухфазовые (когерентные-некогерентные) среды соответству-
ют жидкому её состоянию. 

Вода КО способна производить электронные колебания 
биомолекул. Квазисвободные электроны воды КО имеют высо-
кую вероятность создавать туннель КО, уменьшая элементы в 
парах, которые внешне являются в некогерентной фазе, и чьи 
компоненты получают электроны. Парная «когерентная–
некогерентная» вода может представлять значительный окисли-
тельно-восстановительный потенциал (Emilio Del Giudice, 2008).  

Кластеры не только могут формироваться, но и существуют 
реально в конфигурациях водных молекул, таких как кристалл 
додекаэдрального протонного кластера (H2O)21H+ (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3.  Кристалл протонного кластера (цит. по К. Джонсон, 2008) 
 
 
Водные кластеры формируются в межзвёздном газе вследст-

вие нагревания песчинок пыли космическими лучами. Это при-
водит к мысли о том, что межзвездные водные кластеры могут 
являться катализаторами для приращения кластеров на углерод-
ной основе и органических молекул (Шелеро Н. и соавт., 2008). 
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Водные кластеры могут играть лидирующую роль в химии 
глобального потепления и ежегодном истощении стратосферно-
го озона близ Антарктики (Ярвис С., 2008). 

Связь молекулярных орбит водных кластеров с их единст-
венной террагерцовой частотой в 1,5 THz проявляется через 
кислородное атомное смещение векторов в сторону кластеров 
протона. (Н2О)21 Н+ превращает водный кластер в колебатель-
но активный и динамичный резонансный агент. В молекулярной 
биологии он обеспечивает «складывание» протеинов в копии 
клеточных наноструктур. 

Водные кластеры окружающей среды относятся к биомеди-
цинским технологиям, включая использование водного пара, 
естественного источника водных кластеров как твердых оп-
тически смоделированных источников террагерцового воздей-
ствия. 

Вода, будучи главным веществом живых систем, остается в 
пограничных условиях. Напряженность поверхности преобразу-
ет пограничный слой воды в вещество, которое приобретает 
свойства схожие со свойствами эластичных жидких кристаллов. 

Доказательством самоструктурирования процессов, в част-
ности, в поверхностных слоя воды, является их изучение при 
тепловизионном исследовании. 

Распределение температуры в верхних слоях воды и много-
компонентные водные растворы были изучены при помощи вы-
сокочувствительной фокусной инфракрасной камеры со спек-
тральным окном чувствительностью 3–5 микрон. Температурная 
чувствительность была лучше, чем 15 mk при 200 положениях в 
секунду (Хижняк Е.П., 2009). 

Визуализировались различия между чистой и смешанной 
водой, наблюдалась динамика неоднородных структур в по-
верхностных слоях водных и многокомпонентных водных рас-
творов. Из-за относительно высокой энергии испарения поверх-
ностная температура на 0,4–0,6° ниже по сравнению с темпера-
турой 0,2–0,5 мм ниже поверхности. 

Благодаря конвекции воды в поверхностных слоях иллюст-
рируется механизм самоорганизации, который ассоциируется с 
хаосом – нарушением порядка в присутствии температурных 
градиентов (рис. 4). 
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Рис. 4. Автоволны в поверхностных слоях воды при остывании  
(макроуровень, размер объекта 10–12 см в диаметре – чашка Петри) 

(Хижняк Е.П., 2009) 
 
  

  
 

А) 

    
Б) 

 
Рис. 5. Термограммы при остывании воды (А) и тезиограммы  

при высыхании микрообъекта биологической жидкости (крови) – Б 
(ув. х360) 

(Кидалов В.Н., Хадарцев А.А., 2009; Хижняк Е.П., 2009) 
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При сравнительном анализе формирования автоволновых 
структур при изменении температуры и в процессе высыхания 
на макроуровне и микроуровне (ув.×360) показано их сходство, 
объясняемое фрактальным отображением макро- и микропро-
цессов, как объективной реальностью (рис. 5)  

Липидные двухслойные мембраны являются посредниками в 
многочисленных биологических процессах на молекулярном уров-
не, в биохимических процессах в качестве «мембран внедрения» 
(реакции присоединения), транспортировки и слияния, происхо-
дящих на поверхности жидкостной мембраны (Ярвис С., 2008).  

Когда биологическая молекула приближается к клеточной 
мембране, то важно учитывать, что гидросреда может быть пер-
вой перемещена до того, как биомолекулы смогут напрямую 
взаимодействовать с мембраной. Сила, способная сместить вод-
ные границы, отталкивая две близкие поверхности, является си-
лой гидратации. Природа и значение этой силы в биологических 
системах еще должна быть определена. 
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ГЛАВА II 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ КОСТНОЙ СИСТЕМЫ 

 
1. Общая характеристика клинических исследований 
 
Под наблюдением находилось 745 человек (251 женщин и 

454 мужчин) с дегенеративно-дистрофическими процессами 
межпозвонковых дисков с грыжевым выпячиванием пояснично-
крестцового отдела позвоночника. Исследования проводились 
на базе городской поликлиники №69, ВАО, г. Москвы за период 
2002-2008 гг. 

Экспериментальные исследования проведены на базе Науч-
но-исследовательского института физической химии им. А.Н. 
Фрумкина РВН, г. Москва и Научного центра волновых иссле-
дований Института общей физики им.А.И. Прохорова РАН, г. 
Москва. 

В соответствии с целью и задачами настоящего исследова-
ния все пациенты исследованы и распределены на группы по 
следующим признакам: 

– по возрасту и полу (n=745). 
– по длительности заболевания (n=745) 
– по частоте различных клинических признаков остеохонд-

роза пояснично-крестцового отдела позвоночника (n=745. 
– по количественной характеристике данных лучевой диаг-

ностики (КТ, МРТ, R-графия). 
– по результатам МРТ и возрастным группам выборочного 

изучаемого контингента (n=269) 
– по уровням локализации грыж межпозвонковых дисков 

пояснично-крестцового отдела позвоночника выборочного изу-
чаемого контингента (n=513).  

В пяти группах оценивали максимальный терапевтический 
эффект – значительный регресс грыж межпозвонковых дисков 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

Ведущей жалобой у большинства больных с поясничным 
остеохондрозом является боль, ограничивающая их активную 
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деятельность. Ликвидация болевого синдрома являлась одной из 
главных задач, так как для пациента степень регресса болевого 
синдрома является первостепенным критерием в оценке эффек-
тивности и качества лечения. 

Для оценки болевого синдрома был использован один из 
методов визуально-аналоговой шкалы (субъективного метода 
оценки интенсивности болевого синдрома). Способ заключается 
в том, что пациенту предлагается самому, по разработанной кар-
те-шкале, определить интенсивность болевого синдрома, как 
при первичном осмотре, так и после лечения. 

По степени интенсивности болевого синдрома условно вы-
делены 5 групп: 

1 группа – 80-100% интенсивность болевого синдрома – рез-
кая постоянная боль, заставляющая больного принимать выну-
жденное положение; 

2 группа – 60-80% интенсивность болевого синдрома – по-
стоянная боль с периодическим усилением у находящегося в 
покое больного; 

3 группа – 40-60% интенсивность болевого синдрома – по-
стоянная боль, усиливающаяся при движении больного; 

4 группа – 20-40% интенсивность болевого синдрома – уме-
ренная боль, исчезающая самостоятельно в покое; 

5 группа – 0-20% интенсивность болевого синдрома – отсут-
ствие боли или боль незначительного характера, возникающая 
после тяжелой работы или длительной физической нагрузки. 

Способ определения интенсивности болевого синдрома ис-
пользовали при обследовании 260 человек, в комплекс лечения 
которых входило подводное вытяжение позвоночника. 

 
1.1. Инструментальные и биохимические методы  

исследования 
 
Всем 745 больным с патологией позвоночника производили 

рентгенографию пояснично-крестцового отдела позвоночника в 
прямой и боковой проекциях. 

Для оценки состояния межпозвонковых дисков и патологи-
ческих процессов, возникающих в процессе течения заболева-
ния, 244 больным (32,8%) произведена компьютерная томо-
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графия (КТ) и 269 (36,2%) – магниторезонансная томография 
(МРТ) пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

В последние годы для диагностики дегенетаривно-
дистрофических поражений позвоночника используется МРТ, 
имеющая высокую разрешающую способность и информатив-
ность, неинвазивна, обеспечивает миелографический и дискогра-
фический анализ. Важным представляется определение по томо-
граммам показателя размеров площади позвоночного канала, за-
нятого грыжей диска. Это диктуется тем, что оценка размера 
грыжи вне связи с размером позвоночного канала не дает доста-
точной информации, определяющей тактику ведения больного. 
МРТ показала сопоставимость больных подвергнутых безопера-
ционному и хирургическому лечению по основным МРТ-крите-
риям: уровень расположения, морфологический вариант грыжи, 
направление грыжи межпозвонкового диска (ГМПД). 

Для оценки посредством МРТ результатов консервативной 
терапии и с целью определения степени регресса ГМПД всем 
больным, пролеченным безоперационно проводили данное ис-
следование до и после лечения. 

Также проводили исследование иммунологических показа-
телей крови (клеточного и гуморального иммунитета) у 90 па-
циентов, лечившихся по 3, 4 и 5 типам комплексного лечения: 
иммуноглобулин G (IgG), иммуноглобулин A (IgA), иммуноглобу-
лин M (IgM), циркулирующий иммунный комплекс (ЦИК).  

Исследовали иммунологические показатели крови (гумо-
ральный иммунитет) в трех подгруппах (n=90) из 3, 4 и 5 групп 
изучаемого контингента больных: лимфоциты (СД3), Т-хелперы 
(СД4), Т-супрессоры (СД8), NK-клетки (СД16). 

 
1.2. Исследования качества жизни 

 
В процессе исследования были использованы следующие 

методы: 
1. Обзор литературы и официальных документов для изуче-

ния распространенности и лечения остеохондроза позвоночника. 
2. Системный подход. 
3. Статистические методы оценок. 
4. Социологический метод (интервью и анкетирование). 
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При помощи обзора литературы и официальных докумен-
тов мы имели возможность проанализировать распространен-
ность заболеваний позвоночника в России и за рубежом, вы-
явить ведущие факторы риска данной патологии. 

Методы системного подхода использованы в процессе всего 
исследования для выявления причинно-следственных связей 
распространенности заболеваний позвоночника с факторами 
риска, для учета и анализа степени влияния различных факторов 
риска на возникновение данной патологии. 

Сбор информации на каждого больного осуществлялся по 
медицинским документам (амбулаторная карта, процедурные 
карты медикаментозного и физиотерапевтического лечения), 
журналы регистрации первичных и повторных больных, журна-
лы специалистов), также с помощью интервью и анкетирования 
по разработанной нами «карте обследования для выявления па-
тологии опорно-двигательного аппарата», представляющую со-
бой несколько модифицированную нами стандартную анкету 
ВОЗ. 

Изучали следующие критерии КЖ: 
1. Общую информацию: возраст, семейное положение, об-

разование, профессия, стаж работы, длительность заболевания. 
2. Влияние факторов риска на возникновение заболеваний 

позвоночника: 
– физические перегрузки, связанные в прошлом или в на-

стоящем с выполнением профессиональных функций; 
– влияние гипокинезии на развитие патологии опорно-

двигательного аппарата; 
– эмоциональные перегрузки; 
– стрессовые перегрузки; 
– стрессовые ситуации, связанные с индивидуальным эмо-

циональным статусом больного. 
3. Физическая активность и отдых. Самооценка объема 

своей физической нагрузки. Характер физического труда (сидя, 
стоя, двигаясь), соблюдение отдыха в течение дня, недели, ста-
бильные или «скользящие» выходные дни, форма использова-
ния ежегодного отпуска, качество ночного сна; наличие в про-
шлом тяжелых переживаний (психические травмы) бытового 
или производственного характера, наличие в последнее время 
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систематических отрицательных эмоций личностного или про-
изводственного характера. 

4. Функциональное состояние нервной системы и поведен-
ческие особенности обследуемого. Самооценка состояния нерв-
ной системы (напряжение), наличие напряженности в семейных 
отношениях, связи профессиональной деятельности с большим 
нервным перенапряжением, напряженности при общении с дру-
гими людьми, степени умственной или физической утомленно-
сти в конце дня, степени проявления настойчивости при выпол-
нении поставленных задач, степени удовлетворенности от за-
вершенной работы, самооценки в сдерживании эмоции в раз-
личных ситуациях. 

 
1.3. Методы лечения 

 
В соответствии с целью и задачами настоящего исследова-

ния все пациенты были разделены на пять групп. Лечение осу-
ществлялось в амбулаторных условиях по стандартам Москов-
ского департамента здравоохранения, позволяющим оценить 
степень повышения эффективности лечения остеохондроза по-
яснично-крестцового отдела позвоночника, впервые внедренной 
подводной фототерапией. 

Все больные распределены на пять групп по методам лече-
ния и на 4 группы по возрасту: 

I. Больные, лечившиеся медикаментозно – 175 чел. 
II. Больные, лечившиеся медикаментозно с физиотерапией 

– 157 чел. 
III. Больные, лечившиеся физиотерапией с подводной фо-

тотерапией – 153 чел. 
IV. Больные, лечившиеся физиотерапией с подводным вы-

тяжением позвоночника – 132 чел. 
V. Больные, лечившиеся подводным вытяжением позво-

ночника с подводной фототерапией – 128 чел. 
I контрольная группа – 175 человек: 24 человек – от 17 до 

30 лет, 37 человек – от 31 до 40 лет, 65 человек – от 41 до 50 лет, 
49 человек – от 51 до 60 лет, получали медикаментозное лече-
ние по стандарту Московского департамента здравоохранения. 
Курс лечения в среднем 20 дней. 
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II контрольная группа – 157 человек: 26 человек – от 17 до 
30 лет, 39 человек – от 31 до 40 лет, 62 человека – от 41 до 50 
лет, 30 человек – от 51 до 60 лет получали физиотерапию (маг-
нитотерапия, амплипульстерапия, лазеротерапия, иглорефлексо-
терапия, ультразвуковая терапия, ЛФК в различных сочетаниях) 
с медикаментозным лечением согласно стандарту Московского 
департамента здравоохранения. Курс лечения в среднем 20 
дней. 

Кроме того, в каждой контрольной группе исследовали 
подгруппу больных с помощью различных лабораторных, инст-
рументальных и социологических исследований. Каждая под-
группа состоит из 50 пациентов. 

Остальные больные – 413 человек находящихся под наблю-
дением распределены на три группы по применяемым методам 
лечения и на четыре группы по возрасту, как первые две кон-
трольные: 

III группа: 26 человек – от 17 до 30 лет, 39 человек – от 31 
до 40 лет, 55 человек – от 41 до 50 лет, 33 человека – от 51 до 60 
лет, всего 153 человека – получали физиотерапию с подводной 
фототерапией, курс лечения в среднем 20 дней. 

IV группа: 26 человек – от 17 до 30 лет, 32 человека – от 31 
до 40 лет, 43 человека – от 41 до 50 лет, 31 человек – от 51 до 60 
лет, всего 132 человека – получали лечение физиотерапию с 
подводным вытяжением позвоночника. Средний курс лечения 
20 дней. 

V группа: 30 человек – от 17 до 30 лет, 30 человек – от 31 до 
40 лет, 45 человек – от 41 до 50 лет, 23 человека – от 51 до 60 лет, 
всего 128 человек – получали лечение подводное вытяжение по-
звоночника с подводной фототерапией. Средний курс лечения 20 
дней. 

В I контрольной группе лекарственную терапию больным с 
дорсопатией и остеохондрозом позвоночника проводили строго 
дифференцированно в зависимости от течения и стадии заболе-
вания, ведущих вертеброневрологических синдромов и меха-
низмов поражения. В связи с этим, больных распределили на 2 
подгруппы: 

I подгруппа – 96 человек, которые лечились лекарственны-
ми средствами в период дебюта или обострения заболевания. 
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II подгруппа – 79 человек, лечившиеся лекарственными 
средствами в период ремиссии заболевания.  

Лечение I подгруппы начинали с недифференцированной 
терапии, направленной на уменьшение боли, из-за трудности 
определения как морфологического субстракта, так и этиопато-
генетического механизма боли: ненаркотические анальгетики – 
нестероидные противовоспалительные препараты (индометацин 
по 25 мг 2-3 раза в день внутрь) или нимесулид по 100 мг 2 раза 
в день; тремал в свечах по 100 мг, баралгин (максиган, спазмал-
гон, триган) по 0,5 г 2 раза в день внутрь. В ряде случаев для 
большей эффективности применяли сочетание анальгетиков, 
часто включали психотропные препараты из группы нейролеп-
тиков: тизерцин 0,05х2 раза в день или галоперидол 0,5х2 раза в 
день. Витаминотерапия группы «В». Курс медикаментозной 
терапии в разных комбинациях – до 15 суток. 

Медикаментозное лечение II контрольной подгруппы 79 
человек при аклинической форме остеохондрозе позвоночника 
было направлено на профилактику обострения заболевания, а 
также стимулирование саногенетических и репаративных меха-
низмов с целью торможения или приостановки прогрессирова-
ния патологического процесса. В связи этим, данная подгруппа 
получали витаминотерапию группы «В»: В1 – по 1 мл 3% в/м 
10-20 инъекций, чередовали с В6 1% по 1 мл в/м 10-20 инъек-
ций, и также с В12 в/м по 500 мкг 10-12 инъекций. Аскорутин 
0,05х2 раза в день курс 10-12 дней. 

II контрольная группа – 157 человек получали медикамен-
тозную терапию в сочетании с физиотерапией. Получали ме-
дикаментозную терапию по той же схеме как первой подгруп-
пы (n=96). Физиотерапия: перавертебрально ПеМП 30 мТл, не-
прерывный режим, 10 минут, курс лечения 18 процедур, еже-
дневно. СМТ-терапия паравертебрально – режим I, РР III 3-5 
минут, IV pp 3-5 минут, 70Гц, 75%, 10-12 процедур, через день; 
фонофорез с 1% гидрокортизоновой мазью, непрерывный ре-
жим 0,4 вт/см2, 5-7 минут, 8-10 дней, через день; лазеротерапия 
паравертебрально («УЗОР-А-2К») 5 Гц, 5 мин, 10-12 дней, через 
день. 

III группа – 153 человека – получали физиолечение с после-
дующим вытяжением пояснично-крестцового отдела позво-
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ночника через 30 минут после физиотерапии (те же процедуры, 
что и для II контрольной группы). Подводное вытяжение пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника проводили по одному 
из трех принятых методик в зависимости от возраста: от 17 до 
40 лет – третья лечебная методика, от 41–50 лет – вторая лечеб-
ная методика и от 51 до 60 лет – первая лечебная методика. 

IV группа – 132 человек получали физиотерапию в сочета-
нии с подводной фототерапией через посредство оптико-
волоконного кабеля. 

Физиотерапию проводили по той же схеме, что во II-ой и 
III- ей группах. Подводную фототерапию проводили посредст-
вом оптико-волоконного кабеля в течение 4-х минут. 

V группа – 128 человек получали подводное вытяжение по-
яснично-крестцового отдела позвоночника с подводной фото-
терапией. 

 
Распределение изучаемого контингента с остеохондрозом поясничного отдела позвоночника 

и  по методам лечения и возрастным группам (n = 745)
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Рис. 6. Методы лечения по возрастным группам 
 
 
Принцип проведения процедуры: укладывают паравертеб-

рально двойной оптико-волоконный кабель длиной 5 метров на 
настил, что соответствовало уложенному больному на спину на 
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настиле, затем кабель кольцами обматывают на нижние конеч-
ности и по рецепту врача пациент получает комбинированное 
лечение подводного вытяжения позвоночника с подводной фо-
тотерапией. 

 
Таблица 1 

Три варианта горизонтального вытяжения позвоночника 
  

Возраст 
От 17 до 40 лет От 41 до 50 лет От 51 до 60 лет 
Третья лечебная 
методика 

Вторая лечебная 
методика 

Первая лечебная 
методика 

 
 
№ 
проц. 

Угол 
наклона 

Сила 
тяги (кг) 

Угол 
наклона 

Сила 
тяги (кг) 

Угол 
наклона 

Сила 
тяги (кг) 

1 50 0  00 5 00 0 
2 50 10  50 5 50 0 
3 100 10  100 5 100 0 
4 150 15  150 10 150 0 
5 200 15  200 10 200 0 
6 250 15  250 10 250 0 
7 300 15  250 15 250 5 
8 300 20 300 15 250 10 
9 250 20 250 15 200 10 
10 250 15 250 10 200 5 
11 200 15 200 10 150 5 
12 100 15 100 10 100 5 
13 100 10 100 5 50 5 
14 50 5 50 0 50 0 
15 00 0 00 0 00 0 

 
 

Впервые нами применена светотерапия под водой в сочета-
нии с подводным вытяжением позвоночника. Техническим ре-
зультатом предлагаемого метода является максимальный тера-
певтический эффект за счет обеспечения одномоментного воз-
действия света почти на всю поверхность кожи человека под 
водой (рис. 7). 
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Рис. 7. Устройство для подводной светотерапии 
 
 

На раннем этапе развития костных изменений дозированное 
вытяжение способствует увеличению диастаза между костными 
выростами и снижению болевых ощущений. 

Выполнение механизма нагружения – плавное, точно регу-
лируемое и контролируемое, обеспечивает максимальный тера-
певтический эффект и также исключает возможность излишних 
нагрузок. Процесс вытяжения осуществляется плавно с возмож-
ностью адаптации больного к усилиям нагрузки, количествен-
ного и временного контроля за процессом вытяжения. 

 
1.4. Оценка отдаленных результатов 

 
Отдаленные результаты анализировались через 6 и 12 меся-

цев после окончания лечения. 
Изучение проводили по медицинским документам: амбула-

торная карта, журнал регистрации повторной обращаемости па-
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циента к специалисту по данному заболеванию, а также по ре-
зультатам повторных исследований крови и МРТ пояснично-
крестцового отдела позвоночника практически во всех пяти под-
группах (n=190). 

 
1.5. Статистические методы исследования 

 
Все данные представлены бинарными (дихотомическими) 

переменными, кроме возраста (количественная переменная). 
Внутри изучаемых групп проводился анализ ассоциаций между 
переменными. Для поиска связи между дихотомическими и коли-
чественными переменными применялся точечно-бисериальный 
коэффициент, для поиска ассоциации между дихотомическими 
переменными – корреляции Гамма. Для сравнения признаков 
между группами проводился подсчет частот проявления каждо-
го из этих признаков во всех 5 группах. После этого строились 
таблицы сопряженности, на основании которых проводился по-
иск отличий частот признаков в изучаемых группах. В качестве 
статистического подхода был выбран метод проверки гипотез, в 
качестве критерия сравнения – двусторонний критерий Фишера. 
В случае, если частоты в таблицах были меньше 10, применяли 
критерий Хи-квадрат с поправкой Йетса. Нулевая гипотеза (Н0) 
состояла в том, что между сравниваемыми группами частоты не 
отличаются. Она не отклонялась, если уровень значимости 
р>0,05. Если р<0,05, то нулевая гипотеза отклонялась, и прини-
малась альтернативная гипотеза (Н1) о существовании отличий 
между группами. С учетом проблем, связанных с множествен-
ными сравнениями, применялась поправка Бонферони. 

Все расчеты проводились с использованием статистическо-
го пакета прикладных программ Statistica 6.0. визуализация дан-
ных и ведение таблиц осуществлялось на базе пакета Extel, яв-
ляющегося составной частью пакета MS Office for Windows. 

Проводили анализ ассоциаций между переменными внутри 
изучаемых групп. Поскольку сравниваемые признаки были би-
нарные (дихотомические), для анализа ассоциаций применяли 
корреляцию Гамма. Данные в таблицах были заменены: 0 на 
0,000001, 1 – на 0,999999. Среди признаков проводили ассоциа-
ции диагноза с полом, характером труда, стажем работы, давно-
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стью заболевания, факторами риска, самооценкой отдыха, уров-
нем локализации грыж. 

Проводили сравнение частот признаков, на основании ко-
торых можно сделать вывод об эффективности того или иного 
типа лечения. В частности, критериями эффективности лечения 
являлись следующие клинические признаки: люмбалгия, ради-
кулалгия, боль при осевой нагрузке на позвоночник, ограниче-
ние движения позвоночника, выпрямленный лордоз с напряже-
нием мышц спины, сколиоз, кифоз, кифосколиоз, симптомы на-
пряжения корешков, снижение сухожильных рефлексов с ниж-
них конечностей, нарушение чувствительности в зоне иннерва-
ции корешка спинно-мозговых нервов, а также признаки, свиде-
тельствующие об эффективности лечения (улучшение – отсут-
ствие болевого синдрома, стойкая ремиссия; без изменений – 
отсутствие клинической динамики, перевод больного на стацио-
нарное лечение; ухудшение – отрицательная клиническая дина-
мика, перевод больного на стационарное лечение. 

Проводили сравнение клинической динамики на фоне 3, 4 и 
5 типов лечения в зависимости от времени приведения процедур 
в течение дня. Клиническая динамика оценивалась в соответст-
вии со следующими критериями: «улучшение», «без измене-
ний», «ухудшение» с 800 до 900, с 900 до 1030, с 1200 до 1300 и с 
1600 до 1730. 

Проводили сравнительный анализ эффективности пяти 
проведенных типов лечения изучаемого контингента больных. 

 
2. Методы исследования действия полихроматического  

видимого и инфракрасного поляризованного света аппарата 
«Биоптрон», желтого света оптико-волоконным кабелем на 

воду, плазму крови и целостный организм 
 
Согласно исследованиям Н.И. Синицина с соавт. (1998), из-

вестно, что резонансные частоты тканей организма человека и 
воды идентичны. Это подобие резонансных крайневысокоча-
стотных (КВЧ) спектров человека и воды указывает на единую 
физическую природу взаимодействия миллимитровых (ММ) 
волн, с молекулярной водной структурой в обоих этих объектах. 
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Для изучения светопоглощения воды и плазмы крови после 
воздействия на них ПВИП светом аппарата «Биоптрон», желто-
го света оптико-волоконным кабелем длиной волны 480-3400 нм 
и 5,6 мм диапазоне электромагнитными волнами с экспозицией 
2, 4, 6, 10, 20, 30 минут в работе были использованы методы: 

– ИК-спектроскопии в области 400-400 см-1 на Фурье спек-
трометре Перкин-Элмер 2000 между пластинами KRS-5, на базе 
Учреждения Российской Академии Наук им. А.Н. Фрумкина 
РАН (ИФХЭ РАН), г. Москва. 

– экспериментальные измерения спектров комбинационного 
рассеяния света различных образцов воды на автоматизирован-
ных волоконно-оптических спектрометрах, на базе института 
спектроскопии РАН (ИСАН) г. Троицка Московской области и 
Научного центра волоконной оптики Российской Академии На-
ук, г. Москва. 

– эванесцентная инфракрасная спектроскопия кожи in vivo 
волоконно-оптическим сенсором, на базе Научного центра во-
локонной оптики РАН, г. Москва. 

В эксперименте в качестве датчика сенсора использовалось 
многомодовое наноструктурированное кристаллическое оболо-
чечное волокно из нерастворимого в воде и негигроскопическо-
го твердого раствора галогенидов металлов, спектрометр 
«Bruker» (модель Vector 22) со штатным приёмником DTGS ра-
ботающим при комнатной температуре, устройство ввода и вы-
вода излучения из интерферометра в волокно. Спектральное 
разрешение спектрометра составляет 4 см-1. Погрешность изме-
рения сигнала за 32 скальпирования, связанная с шумом приём-
ника, составляет ~1%. 
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ГЛАВА III 

НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЕ СИСТЕМНОЕ  
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ НА ОРГАНИЗМ 
ПОЛИХРОМАТИЧЕСКОГО ПОЛЯРИЗОВАННОГО 

СВЕТА  
 

 
1. Природа полихроматического видимого и  

инфракрасного поляризованного света  
 

Основной световой поток на Земле образуется за счет излу-
чения Солнца. Первым врачом, в трудах которого можно найти 
упоминание о целебной силе солнечного света и тепла, был 
Гиппократ. Более подробно о благотворном влиянии солнечного 
света и тепла на человека писали Гален и Авиценна. В средние 
века французский врач Фор опубликовал серьезный научный 
труд по лечению трофических язв ног солнечным светом, а в 
конце XIX в. датский физиотерапевт Нильс Риберг Финсен до-
казал возможность лечения туберкулеза кожи (волчанки) и кож-
ной оспы ультрафиолетовым и красным светом. За это в 1903 г. 
он получил Нобелевскую премию по медицине. 

Наиболее ранние из научных попыток систематически опи-
сать оптические явления с точки зрения физики связаны с име-
нем греческого философа Емпедокла и относятся к 490-430 гг. 
до н.э. Древние греки ввели понятие лучей света. Хотя люди 
давно знали о явлении отражения света, закон отражения и пре-
ломления света на границе раздела сред был сформулирован 
только в 1621 г. голландцем В. Снеллиусом. Он изучал падение 
луча света на поверхность воды и сумел точно определить соот-
ношение углов падения, отражения и преломления луча на гра-
нице воздух-вода. Закон Снеллиуса позволил развить теорию 
оптических приборов. 

Людям давно стало известно, что свет распространяется в 
пространстве по прямой линии. Если в лучах света находится 
непрозрачный предмет, то сзади предмета, на экране возникает 
его тень – место, куда прямолинейный свет не попадает. Однако 
есть исключение из этого правила. Итальянец Ф. Гримальди за-
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метил (1665), что свет всё-таки проникает в область геометриче-
ской тени предмета, претерпевая некоторые изменения. Явление 
было им названо дифракцией света (от лат. – разломанный). 

Англичанин Роберт Гук (1635-1703) исследовал другое яв-
ление, названное интерференцией света. Гук предположил, что 
свет «состоит» из быстрых волнообразных колебаний среды, 
распространяющихся в разные стороны с очень большой скоро-
стью. При наложении разных колебаний друг на друга они бу-
дут гасить друг друга, если находятся в противофазе, и усили-
вать, если находятся в фазе. Позднее голландский астроном 
Х.Гюйгенс развил его идеи, описал явление поляризации света 
при прохождении его через кристалл исландского шпата и соз-
дал математическую волновую теорию света, согласно которой 
свет распространяется как поток волн в особой всепроникающей 
среде – эфире. Скорость распространения этих волн впервые 
экспериментально измерил в 1675 г. датский астроном О. Рёмер, 
она получилась у него чуть больше 3*108 м/с. 

В 1981 году группа венгерских исследователей на основа-
нии низкочастотного лазера разработала источник света, соче-
тающий в себе видимую и инфракрасную часть спектра. Этими 
же учеными было выявлено, что одним из важных параметров 
для светотерапии является поляризация света. Ими был разрабо-
тан прибор для светотерапии «Биоптрон». 

Закон Брюстера – закон оптики, выражающий связь показа-
теля преломления с таким углом, при котором свет, отраженный 
от границы раздела, будет полностью поляризованным в плос-
кости, перпендикулярной плоскости падения. При этом и поля-
ризация преломленного луча достигает наибольшего значения. 
В этом случае отраженный и преломленный лучи взаимно пер-
пендикулярны. Соответствующий угол называется углом Брю-
стера. Это явление оптики названо по имени шотландского фи-
зика Дэвида Брюстера, открывшего его в 1815 г. 

Закон Брюстера: tg (φ)=n21, где 
n21 – показатель преломления второй среды относительно 

первой, 
φ – угол падения (угол Брюстера). 
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Рис. 8. Прохождение естественным (неполяризованным)  

светом границы раздела двух сред с разной оптической плотностью 
под углом Брюстера. 

 
 
Величина угла Брюстера φ для границы раздела воздух-

стекло составляет величину, равную примерно 56º40′. Этот эф-
фект используется в лазерах, а также для создания оптических 
поляризаторов. При отражении от одной пластинки под углом 
Брюстера интенсивность линейно поляризованного света очень 
мала (около 4% от интенсивности падающего луча). Поэтому 
для того, чтобы увеличить интенсивность отраженного света 
(или поляризовать свет, прошедший в стекло, в плоскости, па-
раллельной плоскости падения) применяют несколько скреп-
ленных пластинок сложенных в стопку – стопку Столетова. 
Свет аппарата «Биоптрон» – поляризованный свет: его волны 
движутся исключительно в параллельных плоскостях. Поляри-
зация света в лампе «Биоптрон» достигается за счет отражения в 
специальном многослойном зеркале (запатентованная разработ-
ка). Степень поляризации – около 95% (рис. 9). 
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Более 95% поляризации  
излучаемого спектра 

Поляризация путем отражения 

 
Рис. 9. Поляризация света прибором «Биоптрон» 

 
 
В корпусе из вспененного полиуретана вместе с оптическим 

устройством находится галогеновая лампа мощностью 100 Вт, а 
также электронные блок питания и таймер. Время воздействия 
может задаваться минутами от 1 до 10 минут. Диаметр фильтра 
11 см. Номинальная мощность лампы 50 Вт, средняя интенсив-
ность 40 Вт/см2. 

 
2. Механизм действия поляризованного света на воду и 

организм методами ИК-спектроскопии, спектроскопии  
комбинационного рассеяния света и эванесцентной  

инфракрасной спектроскопии кожи in vivo  
волоконно-оптическим сенсором 

 
В 1900 г. Макс Планк показал, что излучение световой 

энергии, Е, происходит квантами (порциями): 

Е=hv, 

где v – частота излучения (Гц); h=6,625*10-34 Дж*с (джо-
уль/секунда) – фундаментальная постоянная Планка. 

Свет «Биоптрона» — полихроматический свет. Это означа-
ет, что его спектр содержит не одну длину волны, как, напри-
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мер, лазерный свет, а имеет широкий диапазон световых волн, 
включая видимую инфракрасную области (рис. 10). 

 

 
 

Рис. 10. Полихроматический свет прибора «Биоптрон» 
 
 

Вот некоторые параметры излучения «Биоптрона». Спектр 
излучения сосредоточен в интервале длин волн между 400 нм и 
4200 нм (по энергии между 3 Эв и 0,3 Эв). В этом спектре нет 
ультрафиолетовой составляющей и содержится заметная доля 
инфракрасного спектра. В глубину кожи проникает в основном 
инфракрасный свет. Температура тела от воздействия света 
«Биоптрон» в течение 60 минут повышается примерно на 1ºС, то 
есть до 37ºС. 

Длина волны света «Биоптрон» в максимуме интенсивности 
спектра λ=480 нм=4,8*10-7 м, частота 

V1max=c/λ=3*108/48*10-7=0,625*1015 с-1 

Энергия световых квантов  

E1max=hv1=6,625*10-34 * 0,625*1015 с-1 =4,144*10-19 Дж= 
=4,144/1,6*10-19=2,6 эВ, (1 эВ=1,6*10-19

Дж) 

Для наиболее длинноволновых фотонов 

λ2=3400 нм=3400*10-9
м=3,4*10-6

м 
V2=c/λ2=3*108/3,4*10-6=0,88*1014

с
-1 

Еmin=hλ2=6,625*10-34*0,88*1014=5,834*10-20
Дж= 

=0,58*10-19/1,6*10-19 = 0,36 эВ. 
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Заметим, что Еmin превосходит энергию водородной связи 
Е=5000 кал/моль=5000*4,337*10-5 эВ/молекула ≈ 0,22 
эВ/молекула. 

Для желтого излучения λ=570нм=5,7*10-7
м 

ν =c/λ=3*108/5,7*10-7=0,526*1015
с

-1 
E=hv=6,625*10-34*0,562*1015

с
-1=3,49*10-19

Дж= 
=3,49*10-19/1,6*10-19= 2,18 эВ 

Для КВЧ-излучения ν =(50-52)*109 Гц, 

E=hv=6,625*10-34*50*109=331,5*10-25= 
=3,31*10-23/1,6*10-19=2*10-4 эВ 

Радиоквант КВЧ-излучения слишком мал (0,2 мэВ) для раз-
рушения водородных связей. Поэтому действие КВЧ-излучения 
носит резонансный характер. Резонансное состояние среды воз-
никает тогда, когда частота внешнего воздействия совпадает с 
частотами ее собственных колебаний. Эти частоты называются 
резонансными. В отличие от КВЧ энергии фотонов лазерного 
излучения и светового излучения «Биоптрона» достаточны для 
разрыва водородных связей.  

Предполагается, что любое заболевание сопровождается 
уменьшением гидратации белковых частей кожных рецепторов. 
В этом случае часть молекул воды отрывается от гидратной 
оболочки белковых молекул и переходит в околоклеточное про-
странство. 

Молекула воды представляет собой, маленький диполь, со-
держащий положительный заряд на атомах водорода «Н» и от-
рицательный заряд на атоме кислорода «О». Так как электроот-
рицательность кислорода больше чем у водорода, то электрон-
ное облако сдвинуто в сторону кислородного атома. При этом 
ядра водорода (протоны) «оголяются». Таким образом, элек-
тронное облако имеет неоднородную плотность. Около ядер во-
дорода имеется недостаток электронной плотности, а на проти-
воположной стороне молекулы, около ядра кислорода, наблюда-
ется избыток электронной плотности. Именно такая структура и 
определяет полярность молекулы воды. Если соединить прямы-
ми линиями центры положительных и отрицательных зарядов 
получится геометрическая фигура – правильный тетраэдр. 
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Сейчас доказано, что под влиянием водородных связей ме-
жду атомами водорода и кислорода соседних молекул воды соз-
даются благоприятные возможности для образования особых 
ассоциатов (кластеров), воспринимающих, хранящих и пере-
дающих самую различную информацию. Экспериментальные 
результаты, приведенные в работах Fesenko E.E., Geletyuk V.I., 
Kasachenko V.N., Chemeris N.K, (1995) свидетельствуют о том, 
что вода и водные растворы после предварительного облучения 
миллиметровыми электромагнитными волнами способны со-
хранять информацию («память») о факте облучения в течение 
десятков минут. Эта информация проявляется в сохранении био-
логической (биохимической) активности воды после прекраще-
ния облучения. 

 
2.1. Исследование воды после воздействия на неё светом  
методом ИК-спектроскопии в области 4000-400 см-1  

на Фурье спектрометре Перкин-Элмер 2000 
 
Нами проведены исследования на базе Научно-

исследовательского института физической химии им. А.Н. 
Фрумкина РАН г. Москвы. Известно, что резонансные частоты 
тканей организма человека и воды идентичны. Это подобие резо-
нансных КВЧ-спектров человека и воды указывает на единую 
физическую природу взаимодействия миллиметровых волн, с 
молекулярной водной структурой в обоих этих объектах. 

В последнее время интенсивно исследуются процессы про-
текающие в воде и водных растворах под действием электро-
магнитных полей. Нами было изучено светопоглощение воды 
после воздействия на нее: 

– полихроматического видимого и инфракрасного поляри-
зованного света испускаемого прибором «Биоптрон» и прони-
кающего в воду через оптико-волоконный кабель с экспозиция-
ми 2, 4, 6, 10, 20, 30 минут длин волн 480-3 400 нм (энергия 
квантов 2,6-0,34 эВ); 

– электромагнитных волн ~5,6 мм, с частотами 50-52 ГГц 
по 2, 4, 6, 10, 15, 30 минут экспозиции посредством погружения 
в воду источника излучения на глубину больше 5 см; 
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– поляризованного света с экспозицией 4 минуты и одно-
временного насыщения её диоксидом углерода при температуре 
0ºС; 

– электромагнитных волн длиной около 5,6 мм экспозицией 
4 минуты при одновременном насыщении её диоксидом углеро-
да с температурой 0ºС; 

– поляризованного света в течение 15-ти минут с высоты 10 
см от поверхности воды. 

В результате исследования установлено, что максимальный 
эффект изменения спектров поглощения воды (если сравнивать 
со спектром поглощения контрольного образца водопроводной 
воды (рис. 11, кривые 1 и 3) наблюдается при облучении ее по-
ляризованным светом через посредство оптико-волоконного ка-
беля под водой в течение 4-х минут, а также в течение 15 минут 
при облучении воды поляризованным светом над водой с рас-
стояния 10 см (рис. 11, кривая 7). Самое значительное поглоще-
ние достигается при воздействии на воду ПВИП светом в тече-
ние 4-х минут посредством оптико-волоконного кабеля под во-
дой с одновременным насыщением ее в то же время углекислым 
газом, охлажденным до 0ºС (рис. 11, кривая 4). 

При облучении воды в течение 2, 6, 10, 20, 30 минут посред-
ством оптико-волоконного кабеля под водой заметных изменений 
в форме спектра поглощения не наблюдается (рис. 11, кривые 2, 
5, 6, 8, 9, кривая 1 – контрольный образец). 
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Рис. 11. Участок ИК-спектра водопроводной воды до и после  

воздействия на неё поляризованного света аппарата «Биоптрон» длин 
волн 480-3400 нм (энергии фотонов 2,6-0,34 эВ). 

Примечание: Кривые (1-9) – оптические плотности образцов воды: 1 – 
исходной водопроводной воды (до облучения); 2 – после облучения в течение 
двух минут; 3 – после облучения в течение четырех минут; 4 – после облуче-
ния в течение четырех минут с одновременным насыщением в течение четы-
рех минут, охлажденным до 0ºС СО2; 5 – после облучения в течение шести 
минут; 6 – после облучения в течение десяти минут; 7 – после облучения в 
течение пятнадцати минут «Биоптроном», расположенным над поверхностью 
воды расстоянии 10 см; 8 – после облучения в течение двадцати минут; 9 – 
после облучения в течение тридцати минут. 
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Рис. 12. Участок ИК-спектра водопроводной воды после воздействия 
на неё поляризованного света «Биоптрона» длин волн 480-3 400 нм 

(энергия фотонов 2,6-0,34 эВ). 

Примечание: кривые: 1 – исходной водопроводной воды (до облучения);  
2 – после облучения в течение 4-х минут; 3 – после облучения в течение  

пятнадцати минут Биоптроном, расположенным над поверхностью воды рас-
стоянии 10 см. 

 
 

 
2.2.  Данные спектрального анализа воды 

 
На рис. 13 представлены результаты спектрального анализа 

воды после облучения ее не поляризованными электромагнит-
ными волнами ~5,6 мм длины волны и энергией фотонов ~2*10-4 
эВ. Они схожи с данными спектрального анализа воды, облу-
ченной поляризованным светом «Биоптрона» длины волн 480-
3 400 нм, (энергии фотонов – 2,6-0,34 эВ). В обоих случаях наи-
большие изменения наступают после облучения в течение 4-х и 
15-ти минут (рис. 13, кривые, 3 и 7),несмотря на разницу в поля-
ризации света и в энергии фотонов относительно энергии водо-
родных связей. Одновременно следует отметить, что облучение 
воды электромагнитными волнами 5,6 мм длины волны, часто-
той 50-52 ГГц в течение 2, 6, 10, 30 минут и облучение воды в 
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течение 4-х минут одновременным насыщением ее в такое же 
время углекислым газом охлажденным до 0ºС заметных измене-
ний не наблюдается. 

 

 
 

Рис. 13. Участок ИК-спектра водопроводной воды, после воздействия 
на неё источником ЭМИ с длиной волны ~5,6 мм (частота ~50-70 ГГц, 

КВЧ излучение). 

Примечание: Кривые (1-8) – оптическая плотность образцов воды: 1 – исход-
ный образец водопроводная вода (до облучения); 2 – после облучения в тече-
ние двух минут; 3 – после облучения в течение четырех минут; 4 – после облу-
чения в течение четырех минут с одновременным насыщением в течение че-
тырех минут охлажденным до 0ºС диоксидом углерода; 5 – после облучения в 
течение шести минут; 6 – после облучения в течение десяти минут; 7 – после 
облучения в течение пятнадцати минут; 8 – после облучения в течение тридца-
ти минут. 
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2.3. Результаты изучения свойств воды после воздействия  
на нее поляризованным светом «Биоптрон» 

 
В течение 4-х и 15-ти минут (рис. 14, кривые 1 и 3) выклю-

чили источник электромагнитных волн и через 26 и 15 минут, 
соответственно, то есть через 30 минут от начала облучения воды 
при ИК-спектроскопии выявило значительное изменение спек-
тров поглощения (рис. 14, кривые 2 и 4). 

 

 
 

Рис. 14. Участок ИК-спектра водопроводной воды после воздействия 
на неё поляризованным светом «Биоптрон»: 1– после облучения воды 
в течение четырех минут; 2 – спустя 26 минут после четырех минутно-
го облучения; 3 – после облучения воды в течение пятнадцати минут;  
4 – спустя пятнадцать минут после пятнадцати минутного облучения. 

 
 

2.4. ИК-спектроскопия плазмы крови после воздействия 
ПВИП света 

 
В дополнение к проделанным исследованиям мы поставили 

эксперимент (рис. 15) по изучению плазмы крови добровольца 
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М., 39 лет методом ИК-спектроскопии: кривая 1 – спектр плаз-
мы без облучения ЭМИ (контрольная), кривая 2 – спектр плаз-
мы после облучения электромагнитными полями «Биоптрон» в 
чашке Петри в течение 4-х минут, кривая 3 – спектр плазмы по-
сле облучения ПВИП светом «Биоптрон» в чашке Петри в тече-
ние 15 минут, кривая 4 – спектр плазмы пациента через 60 ми-
нут после 15-ти минутного приема ванны, вода которой была 
предварительно облучена ПВИП светом «Биоптрон» в течение 
15-ти минут. 

 

 
Рис. 15. ИК-спектры плазмы крови после воздействия на неё  

поляризованным светом «Биоптрона». 

Примечание: кривые: 1 – спектр плазмы крови перед облучением (контроль-
ный); 2 – спектр плазмы после облучения ПВИП светом «Биоптрона» в чашке 
Петри в течение четырех минут; 3 – спектр плазмы после облучения ПВИП 
светом «Биоптрона» в чашке Петри в течение пятнадцати минут; 4 – спектр 
плазмы через 60 минут после пятнадцати минутного приема ванны пациентом 
(вода предварительно была облучена ПВИП светом в течение пятнадцати ми-
нут). 
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Рис. 16. Участок ИК-спектра плазмы крови после воздействия на неё 

поляризованным светом «Биоптрона» (кривая 4 из рис. 15).  

Кривые: 1 – спектр плазмы крови перед облучением (контрольный);  
2 – спектр плазмы после облучения ПВИП светом «Биоптрона»  

в чашке Петри в течение пятнадцати минут; 3 – спектр плазмы через 
60 мин. после пятнадцатиминутного приема ванны пациентом (вода 
предварительно была облучена ПВИП светом в течение пятнадцати 

минут). 
 
 
Результаты данного эксперимента показали, что плазма 

крови поглощает свет (рис. 15, кривые 2 и 3 по сравнению с кон-
трольной 1) как и вода, но выявили значительное увеличение 
поглощения света плазмой крови пациента через час после 
приема 15-ти минутной ванны, предварительно облученной во-
ды поляризованным светом «Биоптрона» в течение 15 минут. 

В спектральной картине кривых рис. 11, 13 и 14 при фикси-
рованных по времени облучениях воды появляются ярко выра-
женные полосы поглощения при 1217, 1209 см-1, а на рис. 15 при 
облучении плазмы крови in vivo и in vitro – полосы поглощения 
при 1545, 1515 см-1. 
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Интересно отметить, что многие иммуномодулирующие, 
противовоспалительные и противовирусные лекарственные 
средства имеют полосы поглощения электромагнитных волн 
при 1217,1209,1544,1515 см-1. 

 
2.5. Комбинационное рассеяние света 

 
Комбинационное рассеяние света (КРС) возникает вследст-

вие того, что движение электронов в молекуле связано с колеба-
нием ядер. Взаимное расположение ядер определяет поле, в ко-
тором находится электронное облако. Способность электронно-
го облака деформироваться под действием электрического поля 
электромагнитной волны зависит от мгновенной конфигурации 
ядер (в данный момент времени) и изменяется с частотой их 
внутримолекулярных колебаний. Наоборот, при деформации 
электронного облака могут возникнуть колебания ядерной осно-
вы молекулы. 

Сам процесс комбинационного рассеяния света можно 
представить себе как «реакцию» взаимодействия фотона γ с мо-
лекулой А, 

γ+A → γ`+A, 

в которой внутренняя энергия молекулы ЕА увеличивается 
на ∆ЕА (EА→EА` = EА + ∆EА), а энергия фотона ћw, соответст-
венно уменьшается (ħw′→ħw-∆E). Возможен также процесс 
γ+A*→γ+A, в котором молекула, находящаяся в возбужденном 
состоянии А* переходит в состояние А с меньшей энергией, а 
энергия фотона растет: ħw+E*=ħw*+E. В результате в спектре 
рассеянного света, кроме частоты основного излучения, появ-
ляются новые компоненты. Эти новые частоты в спектре рас-
сеяния (которые зависят от строения молекулы) и называются 
спектром комбинационного рассеяния. 

В ходе КРС происходит изменение внутреннего состояния 
молекулы. Молекула переходит из одного энергетического со-
стояния E (описываемого квантовыми числами n, v, j – элек-
тронным, колебательным и вращательным соответственно) в 
другие E`. 
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В стандартной постановке эксперимента по наблюдению 
КРС исследуемое вещество облучается светом с частотой, на 
которой данное вещество не поглощает, т.е. квант света недос-
таточно велик, чтобы перевести молекулы в возбужденное элек-
тронное состояние. Однако взаимодействие такого кванта при-
водит к возмущению электронной оболочки молекулы, которая 
перестраивается, приводя к изменению колебательного состоя-
ния ядерного скелета. При этом молекула переходит в новое ко-
лебательное состояние v`, расположенное выше (например, из 
v=0 в v`=1) или ниже исходного v (например, из v=1 в v`=0). 

Комбинационное рассеяние света – некогерентное, по-
скольку фазы колебаний различных молекул независимы. 

На рис. 17, 18 представлены полученные нами спектры КРС 
до и после облучения водопроводной воды светом аппарата 
«Биоптрон» и желтым светом через оптико-волоконный кабель 
в течение 4-х минут, а на рис. 19, 20 спектры КРС воды теми же 
источниками света в течение 10 минут. Облучение проводилось 
на базе института спектроскопии РАН (ИСАН) г. Троицка Мос-
ковской области совместно с д-ром физ. мат. наук профессором 
Мавриным Борисом Николаевичем. 

 

 
 

Рис. 17. Участок спектра КРС водопроводной воды после воздействия 
на нее поляризационным светом аппарата «Биоптрон» и через воло-

конный кабель в течение четырех минут 
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Рис. 18. Участок спектра КРС водопроводной воды после воздействия 
на нее поляризационным светом аппарата «Биоптрон» и через  

волоконный кабель, в течение четырех минут 
 

 
 

Рис. 19. Участок спектра КРС водопроводной воды после воздействия 
на нее поляризационным светом аппарата «Биоптрон» и через 

 волоконный кабель в течение 10 минут. 
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Рис. 20. Участок спектра КРС водопроводной воды после воздействия 
на нее поляризационным светом аппарата «Биоптрон» и через  

волоконный кабель в течение 10 минут 
 
 
В спектрах КРС видны полосы валентных колебаний воды 

на частотах более 2000 см-1 и полосы деформационных колеба-
ний при более низких частотах, включая колебания водородных 
связей (ниже 200 см-1). После облучения появились изменения в 
спектрах, которые особенно заметны в полосе валентных коле-
баний ~3100 см-1. Следует отметить небольшое увеличение ин-
тенсивности этой полосы после облучения и более выразитель-
ное проявление плеча на высокочастотном крыле этой полосы 
(~3300см-1). Интенсивность КРС этой полосы определяется из-
менением поляризуемости при валентных колебаниях ОН-связи. 
Плечо вблизи ~3300 см-1, скорее всего обусловлено суммарной 
частотой валентного колебания ~3100 см-1 и низкочастотных 
колебаний. Его проявление зависит от величины ангармонизма 
колебаний. 
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Рис. 21. Участок спектра КРС водопроводной воды после воздействия 
на нее поляризационным светом аппарата «Биоптрон» и через воло-

конный кабель в течение 4-х и 10 минут 
 
 
На рис. 21 представлены полученные нами спектры КРС до 

и после облучения водопроводной воды поляризованным светом 
аппарата «Биоптрон» в течение четырех и десяти минут, а также 
желтым светом через посредство оптико-волоконного кабеля в 
течение десяти минут на базе Научного центра волоконной оп-
тики Российской Академии Наук, г. Москва. Измерения прово-
дились совместно с доктором физико-математических наук про-
фессором Плотниченко Виктором Геннадиевичем. 

В представленных спектрах комбинационного рассеяния 
света также видны полосы деформационных колебаний при более 
низких частотах связи (ниже 200 см-1), но они более интенсивно 
выражены, чем на предыдущих спектрах (рис. 17, 18, 19, 20). По-
сле облучения как поляризованным светом «Биоптрона», так и 
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желтым светом через посредство оптико-волоконного кабеля, 
появились значительные изменения в спектрах около ~3200 см-1. 
Можно отметить наибольшее увеличение интенсивности этой 
полосы после облучения на высокочастотном крыле ~3500 см-1. 

Согласно К.А. Самойловой (2003), особенностью фототера-
пии, проводимой с использованием поляризованного света 
«Биоптрона», является быстрое шестикратное увеличение в кро-
ви важнейшего иммуномодулятора интерферона γ (ИФН-γ), да-
же при его исходно нормальном уровне. Важнейшей функцией 
этого цитокина является активация клеточного иммунитета 
(функционального состояния моноцитов, макрофагов, естест-
венных киллеров и цитотоксических Т-лимфоцитов). Это преж-
де всего повышает противовирусную и противоопухолевую ре-
зистентность организма. 

 
2.6. Изменения спектров поглощения кожи под воздействием 

света аппарата «Биоптрон» 
 
Эванесцентная (затухающая) инфракрасная спектроскопия 

является одним из возможных применений инфракрасных свето-
водов на основе галогенидов серебра. Хорошее пропускание и 
высокое отношение сигнала к шуму в полученных новых свето-
водах позволило достоверно определить изменения спектра по-
глощения кожи от слабых прямых воздействий на организм света 
из аппарата «Биоптрон» и от воздействия окружающей водной 
среды, активированной посредством оптико-волоконного кабеля. 

Первый эксперимент проводился с целью сравнения влия-
ния прямого освещения кожи светом из аппарата «Биоптрон», и 
через воду, активируемую посредством оптико-волоконного ка-
беля подсоединенного к тому же источнику света. 

В эксперименте в качестве датчика сенсора использовалось 
многомодовое наностуктурированное кристаллическое оболо-
чечное волокно из нерастворимого в воде твердого раствора га-
логенидов металлов, спектрометр «Bruker» (модель VectorZZ) со 
штатным приемником DTGS работающим при комнатной тем-
пературе, устройство ввода и вывода излучения из интерферо-
метра в волокно. 
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Спектр пропускания полученного сенсора представлен на 
рис. 22. Сначала сенсор прикладывался к коже. Эванесцентный 
спектр пропускания верхнего слоя кожи (stratum corneum in 
vivo), показан на рис. 23. 

 
 

Рис. 22. Спектр пропускания датчика сенсора 
 

 
 

Рис. 23. Эванесцентный спектр пропускания верхнего слоя кожи 
(Stratum corneum in vivo) 
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Затем освещению подвергалась внутренняя поверхность ле-
вого предплечья (первый участок кожи) оптико-волоконным 
кабелем в течение четырех минут (рис. 24). 

 

 
 

Рис. 24. Эванесцентный спектр пропускания верхнего слоя кожи после 
воздействия на нее желтым светом через посредство волоконного ка-

беля в течение 4-х мин. 
 
 

Далее с помощью липкой ленты DEL снималось 2 раза по 5 
слоев верхнего кератинизированного слоя кожи. Спектры про-
пускания кожи приведены на рис. 25. 

После этого внутренняя поверхность левого предплечья 
(первый участок кожи) освещалась в течение 10 минут посред-
ством оптико-волоконного кабеля не поляризованным желтым 
светом видимого диапазона. Далее последовательно снималось 
по 5 слоев кожи. Все спектры приведены на рис. 26. 
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Рис. 25. Эванесцентные спектры пропускания кожи после снятия с нее 
5 и 10 слоев и воздействия желтым светом через посредство  

оптико-волоконного кабеля в течение 4-х мин. 
2 – спектр кожи до облучения (1 участок); 3 – спектр кожи после 4-х 
мин. облучения оптико-волоконного кабеля; 4 – спектр кожи после 

снятия 5 слоев; 5 – спектр кожи после снятия 10 слоев. 
 

 
 

Рис. 26. Эванесцентные спектры пропускания кожи после снятия с нее 
5 и 10 слоев и воздействия желтым светом через посредство 

оптико-волоконного кабеля в течение 4-х мин и 10 мин. (1 участок 
кожи). 3 – спектр кожи после 4-х мин. облучения оптико-волоконным 

кабелем; 6 – спектр кожи после 10-ти мин. облучения оптико-
волоконным кабелем; 7 – спектр кожи после снятия 5 слоев; 8 – спектр 

кожи после снятия 10 слоев. 
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Второй участок кожи на внутренней поверхности правого 
предплечья облучался аппаратом «Биоптрон» с длиной волны 
480-3400 нм в течение четырех минут. После этого последова-
тельно снималось по 5 слоев кожи. Все спектры приведены на 
рис. 27. 

 

 
 

Рис. 27. Эванесцентные спектры пропускания кожи после снятия с нее 
5 и 10 слоев и воздействия поляризованным светом аппарата 

 «Биоптрон» в течение 4-х мин (2-ой участок кожи). 
9 – спектр кожи до облучения – 2-ой участок; 10 – спектр кожи после 
облучения аппаратом «Биоптрон» в течение 4 мин; 11 – спектр кожи 

после снятия 5 слоев, предварительно облученной аппаратом  
«Биоптрон» в течение 4-х минут; 12 – спектр кожи после снятия 10 
слоев, предварительно облученной аппаратом «Биоптрон» в течение  

4-х минут; 
 
 
Затем второй участок кожи подвергли повторному облуче-

нию в течение 10 минут светом аппарата «Биоптрон». После 
этого были последовательно сняты по 5 слоев кожи. Все спек-
тры представлены на рис. 28. 
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Рис. 28. Эванесцентные спектры пропускания кожи после снятия 
с нее 5 и 10 слоев и воздействия поляризованным светом аппарата 

«Биоптрон» в течение 10 мин (3-ой участок кожи). 9 – спектр кожи до 
облучения – 3-й участок; 13 – спектр кожи после облучения аппаратом 
«Биоптрон» в течение 10 мин; 14 – спектр кожи после снятия 5 слоев, 
предварительно облученной аппаратом «Биоптрон» в течение 10-ти 
минут; 15 – спектр кожи после снятия 10 слоев, предварительно  

облученной аппаратом «Биоптрон» в течение 10-ти минут. 
 
 
Из приведенных спектров следует, что аппарат «Биоптрон» 

сушит кожу (пропускание света на склоне от 600 см-1 до 900 см-1 
увеличилось), спектры кожи после облучения оптико-
волоконным кабелем показывают увеличение гидратации 
stratum corneum или её сохранение. Заметного изменения спек-
тра от снятия кожи после облучения оптико-волоконным кабе-
лем не произошло. В случае облучения аппаратом «Биоптрон» 
верхний слой stratum corneum оказался высушенным, а наиболее 
глубокий слой (после снятий десяти слоев кожи), наоборот, стал 
гидратированным. 

Во втором эксперименте измерялись инфракрасные спек-
тры кожи рук волоконным сенсором in vivo под воздействием 
освещенной воды оптико-волоконным кабелем и аппаратом 
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«Биоптрон». Спектры демонстрируют прекрасную повторяе-
мость рис. 29 и 30.  

 
 

Рис. 29. ИК-спектр кожи после воздействия на нее желтым светом  
через посредство оптико-волоконного кабеля в течение 10 мин. 

 

 
 

Рис. 30. ИК-спектр кожи после воздействия на нее поляризованным 
светом аппарата «Биоптрон» в течение 10 мин. 
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Затем водопроводную воду набирали в сосуд и облучали 
желтым светом через посредство оптико-волоконного кабеля в 
течение 10 минут. После чего погружали руку в эту воду на 10 
минут. 

 
 

Рис. 31. ИК-спектр кожи после погружения ее в воду, облученную 
желтым светом через посредство оптико-волконного кабеля в течение 

10 минут. 
 
 

Рост гидратации демонстрируют увеличение площади от 
базовой линии 100% пропускания (рис. 31, пунктирна прямая) 
до спектра пропускания в спектральных диапазонах 3250-3500 
см

-1 и в диапазоне 600-800 см-1, при этом склон и амплитуда 
пропускания упала от 0,45 до 0,15. Произошло значительное 
ослабление поглощения углеводными группами тканей stratum 
corneum в спектральном диапазоне от 900 см-1 до 1200 см-1. 

Спектры кожи на правой руке, ближе к кисти, снимали в 
такой же последовательности. Облучали водопроводную воду 
аппаратом «Биоптрон» в течение 10 минут и затем держали руку 
10 минут в этой воде.  



 122 

 
 

Рис. 32. ИК-спектр кожи после погружения ее в воду, облученную 
светом «Биоптрон» в течение 10 минут. 

 
 

Спектр также демонстрирует наличие значительного коли-
чества углеводных молекул в верхнем слое stratum corneum. 
Уменьшился количественно и вклад от углеводных молекул 
(900-1200см-1), однако это уменьшение отличается по соотно-
шению внутренних полос поглощения и, соответственно, по 
композиции оставшихся молекул. 

 
3. Механизм воздействия ПВИП света прибора «Биоптрон» 

на организм через внешнюю водную среду 
 
Исследованиями К.А. Самойловой (2003) установлена спо-

собность видимого и инфракрасного (ИК) света достаточно глу-
боко проникать в поверхностные отделы кожи и вызывать 
структурно-функциональные изменения крови в густой сети пе-
риферических микрососудов, где скорость циркуляции крови 
невысока, кровь получает эффективную дозу света, достаточ-
ную для фотомодификации. Известно, что действие света и мо-
дифицированной им крови носит выраженный регулирующий 
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характер: возрастают только исходно низкие показатели, а ис-
ходно высокие или близкие к норме или снижаются или не ме-
няются.  

Мы полагаем, что общее содержание биоэнергии в качест-
венном и количественном отношении для каждого человека 
строго индивидуально, как в норме, так и в патологии. Вступая 
во взаимодействие с микро- и макроокружением на энергетиче-
ском уровне, при совпадении частотных характеристик (периода 
колебаний, длины волны, амплитуды, совпадения акрофаз, 
мощности и т.д.) организм может пропускать в себя определен-
ное количество избыточной энергии, вследствие чего возникает 
опасность развития патологического процесса. 

Клетки обладают способностью перерабатывать строго ог-
раниченное количество внешней энергии определенного диапа-
зона, включая ее в свой специфический биологический процесс. 

Любой лечебный физический фактор взаимодействует со 
специфической молекулярной системой, которая не только вы-
полняет регулирующую роль, но и является рецептором, вос-
принимающим соответствующий электрический заряд, который 
способствует восстановлению нарушенных биологических про-
цессов в клетке. 

Чтобы четко соответствовать только одному типу рецепто-
ров, физический фактор должен быть специфичным, что преду-
предит его связывание с другими рецепторами. Таким свойст-
вом обладает предлагаемый нами метод фототерапии под во-
дой с помощью аппарата «Биоптрон», осуществляющий «пря-
мую» и «обратную» связь между биоинформационной системой 
окружающего мира и биоэнергией целостного организма. 

Нами впервые применена светотерапия под водой в соче-
тании с подводным вытяжением позвоночника. 

Подобно тому, как электрический ток распространяется по 
проводам, оптическое излучение, будучи электромагнитной 
волной, распространяется вдоль оптических диэлектрических 
волноводов. Их часто называют еще световодами или оптиче-
скими волокнами. Устройство оптического световода простое: в 
нем используется явление полного внутреннего отражения света 
от границы раздела сред. Само волокно представляет собой тон-
кий стеклянный кварцевый или полимерный «волосок», состоя-
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щий из сердцевины и оболочки. Излучение, попадая в волокно с 
его торца, распространяется вдоль по световоду за счет отраже-
ний от границы «сердцевина – оболочка» с торца и поперечно. 

Огромное количество оптических волокон в ванне с двумя 
куболитрами воды образуют большое число пограничных зон 
поверхностной воды с объемной водой, обеспечивающих воз-
можность максимального терапевтического действия на орга-
низм поляризованного света прибора «Биоптрон». 

Известно, что толщина слоя пограничной воды, у смачи-
вающей поверхности, соответствует сотням и тысячам слоев 
молекул воды, а не одному – двум, как часто считается (Алтун-
баев Р.А., 1995). 

Такая вода отличается от «объемной» по многим физическим 
свойствам, в частности, по диэлектрической проницаемости, тем-
пературе замерзания и кипения. Она имеет свойства жидко-
кристалличности, что подразумевает наличие дальнего порядка, 
при котором молекулы ведут себя когерентно (Акимов Г.А., Лоб-
зин В.С., Шапкин В.И., 1985). Важным свойством жидко-
кристаллического состояния пограничной воды Сент-Дьерди 
считает ее более низкую «структурную» температуру, что 
должно сказываться на направлении и эффективности проте-
кающих в такой воде биохимических процессов. Д.Н. Насонов 
считает, что вода протоплазмы по растворяющей способности 
отличается от внешней воды, а неравномерное распределение 
веществ между клеткой и средой следует объяснять не наличием 
особых насосов и каналов в гипотонической полупроницаемой 
мембране, отделяющей клетку от среды, а разными коэффици-
ентами распределения веществ между двумя водными фазами. 
Дж. Поллак утверждает, что вода, у гидрофильных поверхно-
стей самой разной природы, выталкивает не только микрочасти-
цы, но и белки и низкомолекулярные вещества (например, кра-
сители). Поэтому Дж. Поллак назвал воду, прилегающую к гид-
рофильным поверхностям, водой зоны выталкивания, исключе-
ния («Exclusion Zone Water (EZ-Water»). Согласно его данным: 
«Она отличается от объемной по вязкости, плотности, темпера-
туре замерзания, диэлектрическим свойствам. EZ-вода заряжена 
отрицательно (потенциал достигает – 150 мв) относительно кон-
тактирующей с ней объемной воды. При освещении EZ-воды в 
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её спектре поглощения выделяется полоса длин волн около 
λ=3100 нм (0,4эВ). При этом растет и толщина слоя EZ-воды. 
При освещении EZ-воды ИК-светом с λ 3100 нм происходит 4-х 
кратное увеличение её толщины. На границе между EZ-водой и 
объемной водой концентрируются ионы водорода (H+aq). Таким 
образом, водная система, в которой сосуществуют EZ-вода и 
объемная вода, представляет собой систему с разделением заря-
дов, нечто вроде конденсатора, отрицательная обкладка которо-
го представлена EZ-водой, а положительная – объемной водой с 
избытком протонов. Лучистая энергия существенно увеличивает 
емкость этого «конденсатора». 

На основании вышеизложенного мы полагаем, что действие 
ИК-излучения «Биоптрон» (λ=3400 нм. ћw=0,36 эВ) на водную 
среду организма способствует увеличению контактной разности 
потенциалов между объемной и EZ-водой, проявляющейся в 
нарастании силы тока при замыкании проводником. Кроме того, 
возможно, что определенную роль играет и способность высо-
коэнергетической части спектра излучения (энергия фотона 2,6 
эВ) разрушать водородные связи в воде. 

Все известные свойства EZ-воды свидетельствуют что элек-
троны в ней находятся на более высоких уровнях возбуждения, 
чем в обычной воде и что она может быть донором электронов. 
Их акцептором служит кислород, который всегда присутствует в 
реальной воде. 

Когда молекула кислорода акцептирует 4 электрона (+4 
протона), образуются 2 молекулы воды и освобождается более 8 
эВ высококачественной энергии электронного возбуждения. 

Такая реакция превращения воды в воду служит источником 
энергии, поскольку молекулы воды в левой и в правой частях 
уравнения принадлежат разным структурам. Донором электронов 
служит организованная водная фаза – EZ-вода, находящаяся в 
устойчиво – неравновесном состоянии, а та вода, что образуется, 
есть обычная объемная вода, вода в основном состоянии. Таким 
образом, энергия, освобождающаяся при осуществлении этого 
процесса – это структурная энергия в точном понимании этого 
термина Э. Бауэром (1935). Часть освобождающейся энергии мо-
жет быть использована для восстановления EZ-воды. Поэтому 
процесс отвечает требованию принципа устойчивого неравнове-
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сия Э. Бауэра. Это динамическая водная система устойчиво – не-
равновесная. За счет своей свободной энергии она выполняет ра-
боту против равновесия, «требуемого законами физики и химии 
при существующих внешних условиях». 

Освобождающаяся при горении энергия способствует до-
полнительному возбуждению как EZ-воды, так и кислорода, 
увеличению потока электронов и скорости восстановления ки-
слорода, «обострению» процесса горения. Когда электронная 
емкость EZ-воды падает ниже порогового значения, волна горе-
ния затухает, пока не восстанавливается достаточный слой EZ-
воды. Это может осуществляться под воздействием света «Био-
птрон» на воду. 

В водных системах всегда присутствуют СО2 и N2. Энергии 
электронного возбуждения, освобождающейся при восстанов-
лении О2, достаточно для возбуждения, а благодаря восстанови-
тельным свойствам EZ-воды могут идти восстановление СО2 и 
N2 до карбонилов и аминов. Швейцарский физиолог Мишнер 
доказал, что интенсивность дыхания регулируется главным об-
разом не вариацией содержания кислорода в воздухе, а малыми 
изменениями в парциальном давлении СО2 в альвеолах. Позже 
Бор обнаружил, что углекислый газ способствует освобождению 
кислорода из гемоглобина, что необходимо для эффективного 
тканевого дыхания. 

Американский физиолог Хендерсон утверждает, что углеки-
слота (карбонаты) – главный гормон любого тела, который про-
дуцируется каждой тканью и действует на каждый орган. При 
снижении содержания карбонатов в организме ниже критическо-
го уровня дыхание прекращается. Хендерсон считает, что это 
происходит за счет регуляции карбонатами кислотно-щелочного 
баланса крови, но следует еще выяснить, влияет ли это на регуля-
цию рН или же карбонаты оказывают специфическое действие на 
молекулярные мишени. Оказалось, что углекислота может реаги-
ровать с аминогруппами белков, образуя нестойкие карбаминые 
соединения Р- NH2

+ + CO2↔P-NH-COO- + 2H+. 
При этом общий отрицательный заряд белковых молекул 

возрастает, и активность модифицированных белков меняется. 
Следовательно, необходимо полагать, что повышение суммар-
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ного отрицательного заряда белка должно способствовать появ-
лению около него более устойчивого слоя EZ-воды. 

Известно еще одно важнейшее свойство карбонатов. Они 
модулируют окисление, переоксидацию и нитрование как in 
vivo, так и in vitro, поскольку и СО2, и НСО3

-, способны при 
взаимодействии с активными формами кислорода превращаться 
в более долгоживущие и более избирательно действующие сво-
бодные радикалы. Это подтверждается в нашем эксперименте: а 
именно, при одновременном воздействии на воду поляризован-
ного света и СО2 по данным ИК-спектроскопии (рис. 6, кривая 
4) резко повышается активация воды. 

Как уже отмечалось выше, любая водная система в первом 
приближении может рассматриваться как двухфазная. Одна из 
фаз представлена организованной водой, обладающей восстано-
вительными свойствами, а другая – менее организованной, объ-
емной водой. Далее, в воде всегда присутствует некоторое ко-
личество перекиси водорода, продукта механохимического рас-
щепления молекул воды, и продукта ее разложения – кислорода. 
Присутствующие в такой воде карбонаты могут выполнять сра-
зу несколько функций: 

– СО2 дополнительно способствует структурированию воды 
(а структурированная вода легче расщепляется); 

– НСО3
- легко реагирует с одним из продуктов расщепления 

воды – гидроксил-радикалом, окисляясь до радикала СО3
-; 

– анион-радикалы СО2 вступают в разнообразные реакции, 
в частности, способствуют окислению организованной воды, 
окисляют перекись водорода, рекомбинируют друг с другом с 
образованием органических соединений, обладающих высоким 
восстановительным потенциалом. 

В результате в системе возникает набор взаимно поддержи-
вающих друг друга реакций, энергетический выход большинст-
ва которых обеспечивает генерацию энергии для электронного 
возбуждения. 

Однако для запуска любого эффективно протекающего раз-
ветвлено-цепного процесса необходимо: 

– чтобы начальная концентрация кислорода превышала по-
роговое значение; 
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– чтобы возникал энергетический импульс, «искра» для за-
пуска далее уже самоподдерживающегося процесса. 

Воздействие на воду светом «Биоптрон» с длиной волны 
480-3400 нм, по-видимому, и исполняет эту двоякую роль, сти-
мулируя внутренние резервы организма на клеточном и субкле-
точном уровнях. По определению Антуана де Лавуазье дыхание 
– это «медленное горение углерода и водорода, сходное во всех 
отношениях с тем, что происходит в горящей свече. Дышащие 
животные – активные горючие тела, которые сгорают и вы-
деляют продукты горения». В настоящее время аэробное дыха-
ние сводят к митохондриальному дыханию, где кислород играет 
роль конечного акцептора электронов, отдавших свою энергию 
электротранспортной цепи для синтеза АТФ. Поскольку порции 
энергии, освобождающиеся по ходу этого процесса, эквивалент-
ны ИК-области спектра (кстати, части спектра аппарата «Био-
птрон»), митохондриальное дыхание аналогично не горению, а 
тлению. Таким образом, воздействие светом аппарата «Био-
птрон» способствует восстановлению или поддержанию мито-
хондриального дыхания. Истинное горение представляет собой 
последовательное восстановление кислорода до воды четырьмя 
электронами («одноэлектронное восстановление»). При этом 
освобождаются порции энергии, эквивалентные квантам света в 
видимой части спектра, что полностью соответствует действию 
излучения света аппарата «Биоптрон». Как отмечалось ранее, 
энергия фотонов аппарата «Биоптрон» в 2,6 эВ достаточна для 
разрыва водородных связей (0,22 эВ/молекула). При этом боль-
шое количество свободных атомов водорода будут восстанавли-
вать кислород воздуха. Следовательно, данный процесс будет 
способствовать поддержанию концентрации кислорода. Таким 
образом воздействие на воду светом «Биоптрон» с длинами волн 
480-3400 нм может успешно исполнять двоякую роль: достиже-
ния необходимой начальной концентрации кислорода и обеспе-
чения энергетическим импульсом для запуска далее уже само-
поддерживающего процесса. 

Структурная температура EZ-воды, служащей донором 
электронов, ниже, чем неорганизованной воды, поскольку поня-
тие температуры связано со степенью динамической неупорядо-
ченности материи. Следовательно, между организованной и не-
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организованной водой постоянно существует температурный 
градиент. При поглощении EZ-водой излучения в ИК-области 
спектра (фактически, тепловой энергии) ее электронная емкость 
увеличивается. Согласно концепции Поллака с сотрудниками, 
организованная вода (EZ-вода) постоянно черпает энергию из 
окружающей среды и трансформирует эту энергию низкого ка-
чества в энергию высокого качества (энергию электронного воз-
буждения). 

Базируясь на результатах исследований Поллака и сотруд-
ников, вода состоит из двух компонентов: 1) объемной воды, 
являющейся основным компонентом; 2) жидкокристаллической, 
EZ-исключенной водой, примыкающей к смазывающим воду 
поверхностям, которая поглощает свет в полосе длин волн около 
3100 нм, увеличивая при этом толщину своего слоя в четыре 
раза и поскольку ПВИП свет «Биоптрона» содержит в себе эти 
длины волн, можно предположить, что воздействие желтого 
света на человека в воде оптико-волоконным кабелем осуществ-
ляется прямым контактом полярных церамидов с последующим 
прохождением в организм через гликозаминогликановый гель. 
Также следует отметить, что происходит одновременно измене-
ния структуры внешней и внутриклеточной воды под действием 
уже измененного в воде света прибора «Биоптрон». Происходит 
стимуляция фибробластов для постоянного обновления межкле-
точного вещества и макрофагов для увеличения количества ре-
гуляторных молекул – цитокинов.  

Еще во времена Гиппократа было известно, что пары воды 
удаляются из организма через кожу. 

Гален отмечал, что перспирация хотя и неощутимая, проис-
ходит постоянно и равномерно со всей поверхности тела, но что 
иногда она может значительно усиливаться, благодаря чему бу-
дет происходить образование жидкости – пота. 

В самом начале XVII в. Санкториус к большому удивлению 
своих современников показал, что неощутимую перспирацию 
можно точно измерить при помощи весов. 

При неощутимой перспирации вода выделяется через эпи-
дермис на всей поверхности тела. Пинсон считает, что связь кож-
ной температуры и испарения можно хорошо объяснить процес-
сом диффузии, вызванным разницей в давлении пара на внутрен-
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ней и наружной поверхности кожи. Давление пара над жидкими 
средами организма при 26º равно примерно 24 мм. рт. ст; тогда 
как в опытах Пинсона (1942) давление пара в воздухе, продувае-
мом над кожей, составляло 2 мм. рт. ст. разница в давлении пара 
была равна 22 мм. рт. ст., при температуре кожи 26º. При темпе-
ратуре кожи 36º разница в давлении пара на внутренней и наруж-
ной поверхности кожи составляла примерно 41 мм. рт. ст. Таким 
образом, в этих опытах разница в давлении пара была достаточ-
ной для подтверждения связи между перспирацией и кожной 
температурой. 

Согласно современным взглядам, роговой слой состоит из 
плоских кератиновых чешуек, которые как кирпичи зацементи-
рованы липидной (жировой) прослойкой. Липидная прослойка 
образована особыми молекулами – полярными липидами, кото-
рые состоят из гидрофильной головы и гидрофобного хвоста. В 
воде молекулы полярных липидов самостоятельно группируют-
ся таким образом, чтобы гидрофобные хвосты были спрятаны от 
воды, а гидрофильные головы, напротив, были обращены в вод-
ную среду. Если таких липидов мало (или, если смесь липидов и 
воды хорошо встряхнуть), то образуются шарики, а если моле-
кул много, то они образуют протяженные двухслойные пласты. 

Согласно современным взглядам липидные пласты рогово-
го слоя построены из липидов, относящихся к классу сфинголи-
пидов, или церамидов. Впервые сфинголипиды были выделены 
из мозговой ткани, поэтому получили второе название – цера-
миды. Они участвуют в построении эпидермального барьера, 
формируя липидную прослойку между роговыми чешуйками, 
состоят из жирного спирта сфингозина (образует гидрофильную 
голову) и одной жирной кислоты (гидрофобный хвост). Если в 
жирной кислоте имеются двойные связи, то она называется не-
насыщенной, если двойных связей нет, то говорят, что кислота 
насыщенная. В зависимости от того, какая жирная кислота при-
креплена к голове церамида, липидные пласты, построенные из 
них, получаются более или менее жидкими. Самые твердые 
(кристаллические) липидные пласты образованы церамидами с 
насыщенными хвостами. Чем длиннее хвост церамида и чем 
больше в нем двойных связей, тем более жидкими получаются 
липидные структуры. 
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Среди церамидов особо выделяются длинноцепочечные, 
хвосты которых представлены жирными кислотами, имеющими 
в своей цепочке более 20 атомов углерода. Длинноцепочечные 
церамиды выполняют роль заклепок, скрепляя соседние липид-
ные пласты. 

Благодаря ним многослойная липидная прослойка не рас-
слаивается и представляет собой целостную структуру и роговой 
слой способен эффективно защищать кожу не только от проник-
новения посторонних веществ извне, но и от обезвоживания. 

Следует отметить, что в дерме между волокнами коллагена 
и эластина всё пространство заполнено водным гелем, состоя-
щим из мукополисахаридов (гликозаминогликанов) (Баграта-
швили В.Н., Басков А.В., Борищенко И.А., 2006). 

Гликозаминогликаны – это большие полисахаридные моле-
кулы, которые в воде не растворяются, а превращаются в сеточ-
ку, ячейки которой захватывают большое количество воды – 
образуется вязкий гель. Вблизи базальной мембраны дерма со-
держит больше гликозаминогликанов, а ее «пружины» более 
мягкие – это сосочковый слой дермы – мягкая подушка непо-
средственно под эпидермисом. Под сосочковым слоем распола-
гается жесткий опорный сетчатый слой, также пропитана глико-
заминогликанами. 

Главным гликозаминогликаном дермы является гиалуроно-
вая кислота, которая имеет самую большую молекулярную мас-
су и связывает больше всего воды. Если дерма не в порядке – 
«ослабли пружины», или гель не держит влагу – кожа начинает 
обвисать под действием силы тяжести, сморщивается и теряет 
упругость. В молодой коже и коллагеновые волокна, и гликоза-
миногликановый гель постоянно обновляются. 

Кроме коллагена, эластина и гликозаминогликанов (меж-
клеточного вещества) дерма содержит клеточные элементы, 
кровеносные сосуды и железы (потовые и сальные). Основная 
задача клеток дермы – синтезировать и разрушать межклеточное 
вещество. Этим в основном занимаются фибробласты, произ-
водящие многочисленные ферменты, с помощью которых они 
разрушают коллаген и гиалуроновую кислоту, а также синтези-
руют эти молекулы заново. Этот процесс происходит непрерыв-
но, и благодаря нему межклеточное вещество постоянно обнов-
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ляется. В стареющей коже активность фибробластов снижается, 
и они всё хуже справляются со своими обязанностями. Особен-
но быстро утрачивается способность к синтезу межклеточного 
вещества. А разрушительные способности долгое время остают-
ся на прежнем уровне. Важными клетками дермы являются мак-
рофаги, следящие за тем, чтобы чужеродные вещества не попа-
дали в кожу. Макрофаги не обладают специфической памятью, 
потому их борьба с чужеродными веществами не приводит к 
развитию аллергической реакции. Они наделены полномочиями 
отдавать приказы окружающим клеткам. Для этого они произ-
водят большое количество регуляторных молекул – цитокинов. 
Так же, как и фибробласты, макрофаги становятся менее ак-
тивными с течением времени. Это приводит к снижению защит-
ных свойств кожи и к неправильному поведению других клеток, 
которые ждут сигналов от макрофагов. 

Известно, что из кровеносных сосудов в дерму поступает 
влага, она захватывается гигроскопическими молекулами – бел-
ками и гликозамингликанами с переходом в гелевую форму. 
Часть влаги поднимается выше, проникает в эпидермис и улету-
чивается с поверхности кожи в виде пара, поэтому является не-
ощутимой, неосязаемой, невидимой, невесомой. 

Согласно данным ряда исследователей, величина каждой 
неощутимой перспирации составляет 253-1700г.  

Это дает возможность прямого воздействие света прибора 
«Биоптрона» на организм через кровеносные сосуды при под-
водной фототерапии, что подтверждено данными нашего экспе-
римента: ИК спектроскопия плазмы крови добровольца через 60 
минут после пятнадцатиминутного приема ванны с водой, пред-
варительно облученной ПВИП светом в течение пятнадцати ми-
нут (рис. 15, 16, кривая 4). 

В связи с этим есть основание полагать, что церамиды как 
гидратированные фуллерены С60 (ГФ С60), представляют собой 
супрамолекулярные комплексы длинноцепочечной формы, 
имеющие более 20 атомов углерода (C20) c прочно связанными, 
высоко упорядоченными молекулами воды; следовательно, они 
могут нейтрализовать активные радикалы подобно гидратиро-
ванным фуллеренам, не подавляя естественного уровня свобод-
ных радикалов в организме. 
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Чем больше образуется свободных радикалов в организме, 
тем «активнее» церамиды их нейтрализуют. Известно, что для 
нейтрализации одного радикала необходима одна молекула тра-
диционного антиоксиданта. В то же время единичные церамиды 
способны нейтрализовать неограниченное количество активных 
радикалов. Сам супрамолекулярный комплекс не участвует в 
реакции, а является лишь структурообразующим элементом 
водного кластера. Агрессивные свободные радикалы, концен-
трируясь в слоях водного кластера, рекомбинируют между со-
бой, превращаясь в нейтральные молекулы. Такой механизм оп-
ределяется структурными свойствами самой воды. Следова-
тельно, ничего не может быть более универсального антиокси-
данта, а точнее, регулятора свободнорадикальных процессов, 
чем водные структуры, упорядоченные вполне определенным 
образом. Есть основание полагать, что при затухании энергии 
церамидов нарушаются водные структуры вокруг них с после-
дующим угасанием универсального биоантиоксидантного меха-
низма церамидов. Поэтому для восстановления нормального 
функционирования и защиты биологических систем организма, 
следует восстановить энергию церамидов воздействием на воду 
светом «Биоптрон», обладающим длинами волн 480-3400 нм. 
Это приводит к восстановлению структуры воды, а следова-
тельно, и биоантиоксидантного механизма церамидов. 

Известно, что всякая заряженная частица, движущаяся в 
молекулярной среде со скоростью больше 0,01 скорости света – 
производит ионизацию молекул. В связи с тем, что энергия фо-
тонов испускаемых «Биоптроном» не достаточна для возбужде-
ния атомного электрона, ионизации молекул не происходит. 
Следовательно, есть основание полагать, что излучение «Био-
птрона», имеющие длины волн 480-3400 нм, осуществляет био-
логический процесс – регулируемое ионообразование, т.е. био-
ионостабилизирующее действие. Известно, что ионизирующая 
радиация воздействует на биологические мишени как непосред-
ственно так и опосредованно – через продукты радиолиза воды. 

Известно, что энергия космического излучения, поглоще-
ния за 8 часов, способна повысить температуру воды на 0,02ºС, 
тогда как летальная доза – только на 0,002 градуса. При погру-
жении в воду глубиной больше 5 см энергия космического из-
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лучения переходит в тепловую энергию. По-видимому, в воде 
живых организмов создаются особые условия. Вода трансфор-
мирует кинетическую энергию космического излучения в теп-
ловую вблизи границы воздух-вода с полным завершением на 
глубине 5 см, то надо полагать, что внутриклеточная структури-
рованная вода (водный кластер) состоящий из жестко связанной 
воды вблизи поверхности церамида, молекулы белков и другие 
биологические структуры, и упорядоченных водных слоев, про-
стирающихся на весьма значительное расстояние от центра кла-
стера свободно нейтрализует излучение, используя в дальней-
шем поддержании своего внутриклеточного биопотенциала. 

Мы считаем, что функциональные свойства каждой моле-
кулы, иона, активных радикалов определяются их специфичной 
гидратной оболочкой. Поэтому локальное концентрирование 
различных радикалов, молекул, ионов благодаря наличию у них 
структурно подобных водных оболочек увеличивает вероят-
ность прохождения различных реакций между ними. В свою 
очередь агрессивные свободные радикалы, концентрируясь в 
слоях водного кластера, рекомбинируют между собой и пре-
вращаются в нейтральные молекулы, т.е. водные структуры яв-
ляются регуляторами свободно-радикальных процессов, вызы-
ваемых действием радиоактивного излучения, жестких ультра-
фиолетовых лучей и т.п. 

Если внутриклеточная вода деструктурирована из-за дисба-
ланса внутриклеточной биоэнергии, то при воздействии светом 
«Биоптрон» длиной волны 480-3400 нм восстановятся водные 
структуры, упорядоченные вполне определенным образом, как 
играющие двоякую роль в преодолении начальной концентрации 
кислорода и в обеспечении энергетического импульса для запуска 
далее уже самоподдерживающегося процесса, т.е. можно пола-
гать, что излучение светом «Биоптрон» обладает универсальным 
антиоксидантным свойством. Из работ А.Г. Гурвича, его после-
дователей известно, что при минимальном превышении интен-
сивности γ-излучения над фоном живые (растительные, живот-
ные) биологические объекты, ставшие не жизнеспособными, 
неожиданно воспроизводят исчезнувшую в них активность. Са-
мое важное при этом, что если рядом с такими активными уже 
возрожденными объектами разместить угнетенные формы, то и 
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эти угнетенные формы начинают оживать, под действием вто-
ричного биологического излучения испускаемого активирован-
ными органами. Это явление гормезиса – феномен необычный.  

Именно воздействие светом «Биоптрон» на биологические 
объекты, стимулирует внутренние резервы на клеточном и суб-
клеточном уровне. Возникающее вторичное биологическое из-
лучение в свою очередь начинает активизировать другие биоло-
гические объекты. На примере нашего эксперимента (рис. 14) 
видно: после воздействия на воду света «Биоптрон» в течение 4-
х и 15-ти минут (кривые, соответственно 1 и 3), и последующего 
выключения аппарата «Биоптрон» через 26 и 15 минут, (т.е. че-
рез 30 минут от начала облучения воды) ИК-спектроскопия вы-
являет значительное увеличение способности воды поглощать 
свет (кривые 2 и 4 соответственно). Результаты второго экспе-
римента показали значительное увеличение способности плазмы 
крови добровольца поглощать свет через час после приема 15-ти 
минутной ванны, предварительно облученной воды светом 
«Биоптрона» в течение 15-ти минут. Кривые 1 и 4 на рис. 15 
подтверждают, что свет «Биоптрона» инициирует у клеток вто-
ричное биологическое излучение. 

 
Резюме 

 
Поляризованный свет аппарата «Биоптрон»: 
– активизирует одновременно воду зоны исключения (EZ-

воды) и объемную воду с последующим образованием в них 
особых структур воды, обладающих высоким биоантиокси-
дантным действием на уровнях биомакромолекул, клеток и це-
лостного организма; 

– вызывает вторичное биологическое излучение на клеточ-
ном, субклеточном уровнях, как и при действии γ-излучения, 
минимально превышающем фон (явление гормезиса); 

– обладает биологическим ионостабилизирующим свойст-
вом; 

– основное воздействие на целостный организм через внеш-
нюю воду осуществляется по системе неощутимого испарения 
воды организма. 
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ГЛАВА IV 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА 

 
1. Клиническая характеристика пациентов  

с дегенеративно-дистрофическим поражением межпозвон-
ковых дисков с грыжевым выпячиванием пояснично-

крестцового отдела позвоночника 
 
Под нашим наблюдением находились 745 человек (251 

женщин и 494 мужчин), лечившихся на базе Городской поли-
клиники №69 ВАО, г. Москвы. 

Все больные распределены по возрасту и полу согласно 
табл. 2. 
 

Таблица 2 

Распределение больных по возрасту и полу 
 

Количество больных 
Мужчин Женщин 

Всего № 
п/п 

Возраст (лет) 

Абс. % Абс. % Абс. % 
1 От 17 до 30 лет 98 19,8 34 13,5 132 17,7 
2 От 31 до 40 лет 122 24,7 55 21,9 177 23,8 
3 От 41 до 50 лет 171 34,6 99 39,4 270 36,2 
4 От 51 до 60 лет 103 20,8 63 25,1 166 22,3 
5 Всего 494 66,3 251 33,7 745 100 

 
 

Преобладали лица мужского пола: 494 мужчин (66,2%), в то 
время как женщин было 251 (33,7%). Как следует из табл. 2, 
возрастные группы наиболее активно работающих в различных 
отраслях народного хозяйства от 41 до 50 лет и от 31 до 40 лет 
занимают доминирующее положение и составляют соответст-
венно 270 человек (36,2%) и 177 человек (23,8%). 
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Рис. 33. Распределение больных по возрасту (n=745) 
 
 
Все 745 человек распределены по длительности заболева-

ния пояснично-крестцового отдела позвоночника согласно табл. 
3. 

 
Таблица 3 

Распределение больных по длительности заболевания (n=745) 
 

№ 
п/п 

Длительность заболеваний число больных 

1 от 1 до 5 лет 291 39,1 
2 от 6 до 10 лет 290 38,9 
3 свыше 10 лет 164 22 
4 всего 745 100 

 
 
Из табл. 3 следует, что чаще всего сроки давности заболе-

вания пояснично-крестцового отдела позвоночника отмечены в 
группе от 1 до 5 лет (39,1%) и от 6 до 10 лет (38,9%). 

Всех больных с остеохондрозом поясничного отдела позво-
ночника беспокоили боли в поясничной области (люмбалгия) 
или в зоне, иннервируемой корешком спинномозгового нерва 
(радикулалгия), либо их сочетание. 
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Таблица 4 

Распределение больных по частоте различных клинических  
признаков остеохондроза пояснично-крестцового отдела  

позвоночника (n=745) 
 

число больных № 
п/п 

Клинические признаки заболеваний 
абс. % 

1 люмбалгия 671 90,1 
2 радикулалгия 690 92,7 

3 
локальная болезненность основных отростков,  
паравертебральных точек 

528 70,8 

4 боль при осевой нагрузке на позвоночник 343 46 
5 ограничение объема движений позвоночника 578 77,6 
6 выпрямленный лордоз с напряжением мышц спины 542 72,7 
7 сколиоз, кифоз, кифосколиоз 519 69,7 
8 симптомы натяжения корешков 705 94,6 

9 
снижение или выпадение сухожильных рефлексов с 
нижних конечностей 

526 70,6 

10 гипотрофия мышц нижних конечностей 143 19,2 
11 снижение силы мышц нижних конечностей 138 18,5 
12 ограничение движений стопы 113 15,2 

13 
нарушение чувствительности в зоне иннервации  
корешка спинномозгового нерва 

557 74,8 

 
 
Как видно из табл. 4 нарушения статики и биомеханики в 

поясничном отделе позвоночника в виде наличия болей при осе-
вой нагрузке на позвоночник и локальных болей в поясничной 
области, ограничения объема активных движений, различных 
нарушений оси позвоночника (лордоз, сколиоз, кифоз и кифо-
сколиоз) имели место в различном сочетании у всех пациентов. 
Во всех наблюдениях с остеохондрозом позвоночника отмечено 
наличие различной степени выраженности радикулалгии, – от 
чувствительных нарушений и рефлекторной недостаточности до 
мышечной слабости групп мышц нижней конечности, иннерви-
руемых тем или иным корешком спинномозгового нерва (ради-
кулоишемии) имевшейся у 705 пациентов (94,6%). 

Осуществлены все этапы исследования у 745 больных с 
дорсопатией позвоночника, остеохондроза пояснично-
крестцового отдела, грыжи Шморля с протрузией в спинномоз-
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говой канал до 13 мм: кроме компьютерной томографии (КТ), 
магниторезонансной томографии (МРТ), определяли светопо-
глощение воды методами ИК-спектроскопии и комбинационного 
рассеяния света. 

По охвату больных всех 5 групп лучевыми методами диаг-
ностик (КТ, МРТ и R-графии пояснично-крестцового отдела по-
звоночника) выделено 3 группы соответственно (табл. 5). 

 
Таблица 5 

Распределение больных по данным лучевой диагностики 
 

лучевая диагностика № группы больных 
по методу лечения КТ МРТ R-графия 

1 группа 28 22 175 
2 группа 21 29 157 
3 группа 74 79 153 
4 группа 76 56 132 
5 группа 45 83 128 
всего 244 (32,7%) 269 (36,1%) 745 (100%) 

 
 
Таким образом, специальными лучевыми методами диагностики 

было охвачено 513 (68,8%) человек. 
 

Таблица 6 

Распределение выборочного изучаемого контингента по  
результатам МРТ и возрастным группам (n=269) 

 

Дорсопатия позвоноч-
ника остеохондроз 
протрузия ГМПД в 

спинномозговой канал 
до 5 мм 

Дорсопатия позво-
ночника остеохон-
дроз протрузия 
ГМПД в спинно-

мозговой канал от 5 
до 13 мм 

Всего 
№ Возраст 

абс. % абс. % абс. % 
1 17-30 лет 16 21,0 27 14,0 43 16,0 
2 31-40 лет 18 23,7 48 25,0 66 24,5 
3 41-50 лет 28 36,8 67 34,7 95 35,3 
4 51-60 лет 14 18,4 51 26,4 65 24,2 
5 всего 76 28,2 193 71,8 269 100,0 
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В первую группу вошли исследуемые больные с диагнозом: 
дорсопатия позвоночника, остеохондроз пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, грыжа Шморля L4-L5, L5-S1 с протрузией 
в спинномозговой канал до 5 мм – 76 чел. (28,2%). Сюда вошли 
5 чел (6,5%) из 1-ой подгруппы (n=50) первой контрольной 
группы, 8 чел. (10,6%) из 2-ой подгруппы (n=50); 23 чел. (30,3%) 
из группы 3 (n=153), из группы 4 (n=132) – 16 чел (21,0%) и из 5 
группы (n=128) – 24 чел (31,6%). Во вторую группу вошли ис-
следуемые больные с диагнозом: дорсопатия позвоночника, ос-
теохондроз пояснично-крестцового отдела. Грыжа Шморля L4-
L5, L5-S1 с протрузией в спинномозговой канал от 5 мм до 13 
мм – 193 чел. (71,8%). Сюда вошли из 1-ой подгруппы (n=50) 
первой контрольной группы – 17 чел. (8,8%), из 2-ой подгруппы 
(n=50) второй контрольной группы – 21 чел (10,9%), из 3-ей 
группы (n=153) – 56 чел. (29,0%), из 4-ой группы (n=132) – 40 
чел (20,7%) и из 5-ой группы (n=128) – 59 чел. (30,6%) – рис. 34. 

Из табл. 6 видно, что в третьей и четвертой возрастных груп-
пах (41-50 лет, 51-60 лет) преобладают больные с диагнозом ос-
теохондроз позвоночника с протрузией грыжи межпозвонкового 
диска от 5 до 13 мм, соответственно – 67 человек (34,7%) и 48 
человек (25,0%). Во второй и третьей возрастных группах от 31 
до 40 лет и от 41 до 50 лет, преобладают больные остеохордрозом 
позвоночника с протрузией грыжи межпозвонкового диска до 5 
мм, соответственно – 18 человек (23,7%) и 28 человек (36,8%), 
что связано с их более тяжелым физическим трудом. 

Больные 3-ей, 4-ой и 5-ой групп (413 человек) и двух под-
групп по 50 человек из первой и второй контрольных групп бы-
ли распределены по уровню локализации грыж межпозвонковых 
дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

Из табл. 7 следует, что в преобладающем большинстве слу-
чаев (435 человек – 84,7%) были поражены два нижних пояс-
ничных межпозвонковых диска с учетом люмбализации и са-
крализации позвоночника. При одноуровневом поражении чаще 
всего страдал межпозвонковый диск L5-S1 – 257 (50,0%) на-
блюдений, несколько реже L4-L5 – 178 (34,7%) наблюдений. 
Грыжи на уровне верхнепоясничных позвонков имели место в 
редких случаях: на уровне L2-L3 в 12 наблюдениях (2,3%) и на 
уровне L1-L2 – всего у 9 больных (1,8%). 
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Рис. 34. Частота распределения выборочно изучаемого контингента по 
результатам МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника (n=269) 
 
 

Таблица 7 

Распределение больных по уровню локализации грыж  
межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела  

позвоночника (n=513) 
 

1-ая 
под-

группа 
n=50 

2-ая 
под-

группа 
n=50 

3-тья 
подгруп-
па n=153 

4-ая 
подгруппа 

n=132 

5-ая 
подгруппа 

n=128 
всего № 

п/п 

уровень 
локализации 
грыж меж-
позвонко-
вых дисков абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

1 L1-L2 1 2 1 2 3 2 2 1,5 2 1,6 9 1,8 
2 L2-L3 3 6 2 4 2 1,3 3 2,7 2 1,6 12 2,3 
3 L3-L4 5 10 3 6 1 0,6 2 1,5 3 2,3 14 2,7 
4 L4-L5 15 30 14 28 61 39,9 46 34,7 42 32,8 178 34,7 
5 L5-S1 19 38 24 48 75 49,0 70 53,0 69 53,9 257 50,0 
6 L2-L3-L4 1 2 1 2 1 0,6 2 1,5 1 0,8 6 1,2 
7 L3-L4-L5 2 4 3 6 2 1,3 1 0,7 1 0,8 9 1,8 
8 L4-L5-S1 3 6 1 2 6 4,0 5 2,7 7 5,4 22 4,3 
9 L3-L4-L5-S1 1 2 1 2 2 1,3 1 0,7 1 0,8 6 1,2 
10 всего 50 9,7 50 9,7 153 29,8 132 25,8 128 25,0 513 100 
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Рис. 35. Распределение больных по локализации грыж 
 
 
Ведущей жалобой у большинства больных с поясничным 

остеохондрозом является боль, ограничивающая их активную 
деятельность, поэтому ликвидация болевого синдрома была ос-
новной задачей лечения, а субъективная степень регресса боле-
вого синдрома являлась первостепенным критерием в оценке 
эффективности и качества лечения. 

Способ определения интенсивности болевого синдрома ис-
пользовали при обследовании 260 человек, для которых в ком-
плекс лечения входило подводное вытяжение позвоночника. 
 

Таблица 8 

Результаты оценки интенсивности болевого синдрома перед  
лечением 

 
Число больных Интенсивность болевого 

синдрома Абс., чел % 
80 – 100% 10 4,0 
60 – 80% 32 12,3 
40 – 60% 197 75,7 
20 – 40% 21 8,0 

Всего: 260 100 
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Как следует из табл. 8, большинство пациентов оценили 
степень интенсивности болевого синдрома в 40-60%, то есть как 
постоянную боль, усиливающуюся при движении. Этот уровень 
интенсивности болевого синдрома соответствует неудовлетво-
рительной оценке качества жизни. 

При уточнении анамнеза четко прослеживалась роль физиче-
ской нагрузки, с которой пациенты связывают начало обострения 
болезни. Многие из них отмечали связь начала и обострения бо-
лезни с такими неблагоприятными факторами, как переутомление 
и сопутствующие заболевания. Тщательное неврологическое ис-
следование проводилось в полном объеме в динамике. 

Всем 745 больным с патологией позвоночника была произ-
ведена рентгенография пояснично-крестцового отдела позво-
ночника в прямой и боковой проекциях. На спондилограммах у 
всех 745 исследуемых выявлены различные патологические из-
менения: нарушение оси позвоночника у 518 пациентов (69,5%), 
снижение высоты межпозвонковых дисков у 742 человека 
(99,6%). Важный признак дистрофического поражения диска: 
субхондральный склероз смежных с ним тел позвонков – обна-
ружен у 611 пациентов (82,0%), у 46 человек (6,2%) был выяв-
лен узкий позвоночный канал. 

Функциональное рентгенологическое исследование позво-
ляет установить еще один важный признак – патологическую 
подвижность в поясничных сегментах позвоночника, которая 
имела место у 185 человек (24,8%). 

Для оценки состояния межпозвонковых дисков и патологи-
ческих процессов, возникающих в процессе течения заболева-
ния, 244 больным (32,8%) произведена КТ и 269 (36,2%) боль-
ным – МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника. В ре-
зультате произведенных исследований у всех больных был под-
твержден диагноз пояснично-крестцового остеохондроза и вы-
явлены грыжи межпозвонковых дисков. 

Использованная для диагностики дегенетаривно-
дистрофических поражений позвоночника МРТ, из-за высокой 
разрешающей способности и информативности, позволила про-
вести миелографический и дискографический анализ. Важным 
представляется определение по томограммам показателя пло-
щади позвоночного канала, занятого грыжей диска. Необходи-
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мость его регистрации диктуется тем, что оценка размера грыжи 
вне связи с размером позвоночного канала не дает достаточной 
информации, определяющей тактику ведения больного. МРТ 
показала сопоставимость групп больных, подвергнутых безопе-
рационному и хирургическому лечению по основным МРТ-
критериям: уровень расположения, морфологический вариант 
грыжи, направление ГМПД. 

Для оценки посредством МРТ результатов консервативной 
терапии и с целью определения степени регресса ГМПД всем 
больным, пролеченным безоперационно, до и после лечения 
проводилось данное исследование. 

У 29 пациентов (10,8%) выявлены протрузии межпозвонко-
вых дисков до 3 мм, у 47 пациентов (17,4%) в очаге поясничного 
остеохондроза обнаружено наличие одного или более межпо-
звонковых дисков в стадии протрузии от 3 до 5 мм. У 65 паци-
ентов (24,3%) отмечены протрузии межпозвонковых дисков от 5 
до 7 мм. У 95 пациентов (35,4%) – протрузия межпозвонковых 
дисков от 7 до 9 мм и у 33 пациентов (12,1%) – протрузия меж-
позвонковых дисков от 9 до 13 мм. Изменения межпозвонковых 
дисков довольно часто сочетались с различной патологией по-
звоночно-двигательных сегментов, которые имели существен-
ное значение в генезе поясничного остеохондроза и его клини-
ческих проявлений. У 33 человек (4,4%) выявлен узкий позво-
ночный канал, а у 161 пациентов (21.6%) – сужение межпозвон-
ковых отверстий. Спондилолистез обнаружен у 65 человек 
(8,7%). 

 
1.1. Результаты гематологических и биохимических 

 исследований 
 
Для проведения всесторонней оценки состояния здоровья 

пациентов до и после лечения нами были проведены клиниче-
ские, биохимические исследования крови у 260 человек (3, 4 и 5 
способов лечения), для которых в комплексную терапию входи-
ло подводное вытяжение позвоночника (табл. 9, 10, 11). 
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Таблица 9 

Основные показатели крови изучаемого контингента до и после 
курса лечения (физиотерапия с подводной фототерапией) 

 
№ 
п/п 

Показатели До лечения 
(n=153) 

После лечения 
(n=153) 

125 ±1,2 130 ± 1,32 1 Гемоглобин                                  муж 
жен. 119 ±1,3 121 ± 1,21 

2 Лейкоциты 6,5 ± 0,9 5,4 ± 1,0 
3 Палочкоядерные 5 ± 0,7 4,1 ± 0,6 
4 Сегментоядерные 65% ± 1,3 52% ± 1,4 
5 Эозинофилы 3 ± 0,8 3% ± 1,0 
6 Лимфоциты 20 ± 1,3 21% ± 1,4 
7 Моноциты 5 ± 1,4 5,1% ± 1,2 

6 ± 3,0 6 ± 3,1 8 СОЭ                                               муж 
жен 13 ± 5,0 12,5 ± 3,0 

9 Глюкоза плазмы 4,6 ± 1,2 4,3 ± 1,0 
10 Холестерин 3,7 ± 1,3 3,4 ± 1,5 
11 Протромбиновый индекс 80% ± 1,0 80% ± 0,9 
12 ПСА муж. 2 ± 0,7 2 ± 0,8 
13 Кальций 2,4 ± 0,3 2,5 ± 0,3 
14 С-реактивный белок 5,6 ± 1,2 40 ± 0,5 
 Статистическая значимость р < 0,05   

 
 

Установлено, что у всех пациентов все исследуемые пара-
метры находились в пределах физиологической нормы и мало 
отличались от соответствующих значений, полученных многи-
ми другими исследователями, в области нормальной физиоло-
гии. 

 
1.2. Результаты иммунологических исследований 

 
Также проводилось исследование иммунологических пока-

зателей крови (клеточного и гуморального иммунитета) у 90 
пациентов, лечившихся по 3, 4 и 5 типам комплексной терапии 
соответственно табл. 12 и 13. 
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Таблица 10 

Основные лабораторные показатели 4-й группы больных  
(физиотерапия с подводным вытяжением) 

 
№ 
п/п 

Показатели До лечения 
(n=132) 

После лечения 
(n=132) 

128 ± 1,3 127 ± 1,4 1 Гемоглобин                                 муж. 
жен. 118 ± 1,2 123 ± 1,12 

2 Лейкоциты 5,8 ± 0,7 6,0 ± 0,8 
3 Палочкоядерные 3% ± 0,4 2,9% ± 0,5 
4 Сегментоядерные 58% ± 0,8 56% ± 0,7 
5 Эозинофилы 2,5% ± 0,7 2,8% ± 0,6 
6 Лимфоциты 22% ± 1,2 23% ± 1,6 
7 Моноциты 3,4% ± 1,3 3,5% ± 1,4 

6,3 ± 2,0 6,2 ± 0,7 8 СОЭ                                              муж 
жен 12 ± 1,5 10 ± 1,3 

9 Глюкоза плазмы 4,8 ± 0,3 4,5 ± 0,5 
10 Холестерин 3,8 ± 1,2 3,6 ± 1,1 
11 Протромбиновый индекс 79% ± 2,0 80% ± 0,5 
12 ПСА муж. 2 ± 0,2 2 ± 0,2 
13 Кальций 2,5 ± 0,3 2,6 ± 0,4 
14 С-реактивный белок 5,3 ± 0,3 3,9 ± 0,2 
 Статистическая значимость р < 0,05   

 
Таблица 11 

Основные лабораторные показатели 5-й группы больных  
(подводное вытяжение с подводной фототерапией) 

 
№ 
п/п 

Показатели До лечения 
(n=128) 

После лече-
ния (n=128) 

130 ± 1,4 132 ± 1,5 1 Гемоглобин                                 муж. 
жен. 120 ± 1,2 124 ± 1,3 

2 Лейкоциты 6,2 ± 0,8 5,7 ± 0,5 
3 Палочкоядерные 3,3% ± 0,5 3,0% ± 0,6 
4 Сегментоядерные 59% ± 0,9 57% ± 0,8 
5 Эозинофилы 2,6% ± 0,9 2,5% ± 0,7 
6 Лимфоциты 23% ± 1,8 22% ± 1,7 
7 Моноциты 3,0% ± 1,3 3,4% ± 1,0 

5,2 ± 1,0 5,0 ± 0,9 8 СОЭ                                               муж 
жен 15 ± 1,0 10 ± 1,3 

9 Глюкоза плазмы 4,4 ± 1,2 4,2 ± 1,0 
10 Холестерин 3,5 ± 1,0 3,6 ± 1,0 
11 Протромбиновый индекс 80% ± 1,0 80% ± 1,0 
12 ПСА муж. 2 ± 0,1 2 ± 0,2 
13 Кальций 2,6 ± 0,4 2,7 ± 0,3 
14 С-реактивный белок 5,4 ± 0,3 4,0 ± 0,2 
 Статистическая значимость р < 0,05   
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Из табл. 12 видно, что исследуемые показатели гумораль-
ного иммунитета (IgG, IgM) у всех 90 больных снизились после 
лечения в среднем на 73%, а циркулирующий иммунный ком-
плекс (ЦИК) снизился в среднем на 7,8%. В то же время показа-
тель иммуноглобулина А (IgA) повысился в среднем на 148%. 

Из табл. 13 видно, что исследуемые показатели клеточного 
иммунитета (Т-лимфоциты – СД3 и Т-хелперы – СД4) после ле-
чения повысились на 11,3%, Т-супрессоры (СД8) повысились на 
12,1%, а NK-клетки (СД16) повысились на 13,1%. 

 
1.3. Результаты исследования качества жизни 

 
Нами обследованы все 745 пациентов. Они были распределе-

ны по возрасту на четыре группы: от 17 до 30 лет 17,7%, от 31 до 
40 лет – 23,8%, от 41 до 50 лет – 36,2% и от 51 до 60 лет – 22,3%. 

Третья и вторая возрастная группы занимали доминирующее 
положение и составляли соответственно 270 человек и 177 чело-
век. 

Далее проводили исследование качества жизни по карте об-
следования исследуемого контингента (n=413), входящие в 3, 4 
и 5 группы по методам лечения. 

По семейному положению: наибольший процент холостых 
пришёлся на первую (от 17 до 30 лет) и четвертую (от 51 до 60 лет) 
возрастные группы, соответственно 39,0% и 16,1%. Самый высо-
кий процент женатых пациентов оказался в возрастных группах от 
41 до 50 лет и от 31 до 40лет; 77,6% и 65,3% соответственно. 

Высокий процент одиноких пациентов наблюдается в воз-
растной группе от 31 до 40лет и от 51 до 60 л.: 28,8% и 19,5% 
соответственно. 

Как видно из табл. 14, ведущее место занимали пациенты со 
средне-специальным образованием (57,4%), с высшим образо-
ванием только 26,1%, а доля со средним образованием составля-
ет 16,5%. 

По среднему образованию доминирующее место занимают 
пациенты второй возрастной группы (от 31 до 40 лет) и первой 
возрастной группы (от 17 до 30 лет): 18,8% и 18,3% соответст-
венно, а наименьший процент – 10,3% – приходится на четвер-
тую возрастную группу (от 51 до 60 лет). 
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По средне-специальному образованию пациенты распреде-
лились почти равномерно: в среднем по 58,4%, наименьший про-
цент (51,7%) – в третьей возрастной группы (от 41 до 50 лет). 

Наименьший процент пациентов с высшим образованием – 
19,5% –приходится на первую возрастную группу (от 17 до 30 лет). 
Для остальных возрастных групп он варьирует от 25,3% до 30,8%. 

Как уже указывалось, во второй группе большое значение 
для возникновения патологии позвоночника имеет влияние раз-
личных факторов и условий жизни населения. 

В связи с этим целью данного исследования явилось изуче-
ние причинно-следственных связей возникновения патологии 
позвоночника у работоспособного населения в зависимости от 
условий и образа жизни людей. 

Мы распределяли специфические факторы риска, выделив 5 
групп и изучили их влияние на распространение патологии по-
звоночника у работоспособных людей (табл. 15): 

1 группа. Физические перегрузки, связанные с выполнением 
профессиональных функций (60,5%), из них наименьшее число 
больных представлено второй возрастной группой (от 31 до 40 
лет) – 57,4%, а наибольшее число больных отнесено к четвертой 
возрастной группе (51 до 60 лет) – 64,4%. 

2 группа. Влияние гиподинамии на развитие патологии по-
звоночника (11,9%), больные в первой и второй возрастных 
групп составили соответственно 14,6% и 14,8%, в третьей и чет-
вертой возрастных групп составили 9,8 и 9,2%. 

3 группа. Эмоциональные перегрузки, связанные с характером 
выполняемой работы и ответственности за ее результаты (10,2%), 
наименьшее число больных отнесены к четвертой возрастной 
группы (от 51 до 60 лет) – 9,2%, а наибольшее число больных со-
ставила вторая возрастная группа от 31 до 40 лет – 11,9%. 

4 группа. Стрессовые нагрузки, связанные с ответствен-
ностью за действия подчиненных (9,7%), наибольшее число 
больных отнесены к третьей возрастной группы (от 41 до 50 лет)  
– 11,9%, а наименьшее число больных представлено четвертой 
возрастной группой – 6,9%. 

5 группа. Стрессовые ситуации, связанные с индивидуаль-
ным эмоциональным статусом (7,9%). Наибольшее число боль-
ных составила четвертая группа (от 51 до 60 лет) – 10,3% и наи-
меньшее число больных составила вторая возрастная группа (от 
31 до 40 лет) – 6,0%. 



 151

                               

 Т
а
б
ли
ц
а
 1

4
  

Р
ас
п
р
ед
ел

ен
и
е 
бо

л
ьн

ы
х 
п
о 
се
м
ей

н
ом

у 
п
ол

ож
ен

и
ю

 и
 о
бр

аз
ов

ан
и
ю

 (
n=

41
3)

 
 



 152 

                            

Т
а
б
ли
ц
а
 1

5
  

Р
ас
п
р
ед
ел

ен
и
е 
бо

л
ьн

ы
х 
с 
ос
те
ох

он
др

оз
ом

 п
оя

сн
и
ч
н
о-
к
р
ес
тц

ов
ог
о 
от
де
л
а 
п
оз
в
он

оч
н
и
к
а 
п
о 

 
ф
ак

то
р
ам

 р
и
ск

а 
(n

=
41

3)
 

П
р
и
м
еч
а
н
и
е:

 Ф
ак

то
р
ы

 р
и
ск

а:
 ф

и
зи

ч
ес

к
ая

 п
ер

ег
р
у
зк

а;
 г
и
п
о
д
и
н
ам

и
я
; 
эм

о
ц
и
о
н
ал

ьн
ы
е 
п
ер

ег
р
у
зк

и
, 
св

я
за

н
н
ы
е 
с 
х
ар

ак
те

р
о
м

 
в
ы
п
о
л
н
я
ем

о
й
 р
аб

о
ты

 и
 о
тв

ет
ст

в
ен

н
о
ст

и
 з
а 
ее

 р
ез

у
л
ьт

ат
ы

; 
ст

р
ес

со
в
ы
е 
н
аг

р
у
зк

и
, 
св

я
за

н
н
ы
е 
с 
о
тв

ет
ст

в
ен

н
о
ст

ью
 з
а 
д
ей

ст
-

в
и
я
 п
о
д
ч
и
н
ен

н
ы
х
; с

тр
ес

со
в
ы
е 
си

ту
ац

и
и
, с

в
я
за

н
н
ы
е 
с 
и
н
д
и
в
и
д
у
ал

ьн
ы
м

 э
м
о
ц
и
о
н
ал

ьн
ы
м

 с
та

ту
со

м
 

 



 153

Одним из ведущих компонентов развития дегенеративно-
дистрофических изменений позвоночника у работоспособного 
населения является физическая активность людей по самооцен-
ке изучаемого контингента. Поэтому нами изучались вопросы: 
характер труда, стаж трудовой деятельности. 

Из табл. 16 видно, что физическим трудом заняты 54,2% 
изучаемого контингента, а умственным трудом – 45,8%. 

Наибольшая доля людей, занятых физическим трудом, при-
ходится на первую возрастную группу (от 17 до 30 лет): 57,3%. 
Во второй возрастной группе (от 31 до 40 лет) эта доля равна 
56,4%. Наименьшая доля (50,6%) выпала на четвертую возрас-
тную группу (от 51 до 60 лет), а на третью возрастную группу 
(от 41 до 50 лет) – 53,1%. 

По стажу трудовой деятельности изучаемый контингент 
(n=413) был распределен на четыре группы: стаж работы до 5 
лет – 33,4%; от 6 до 15 лет – 26,1%; от 16 до 20 лет – 18,6% и от 
21 до 25 лет – 21,9%. 

Из табл. 16 видно, что в первой возрастной группе (от 17 до 
30 лет) из 82 изучаемого контингента 80 имеют стаж работы до 
5 лет, а 2 человека имеют стаж работы от 6 до 15 лет. 

Во второй возрастной группе от 31 до 40 лет (n=101) 66 че-
ловек (65,0%) имеют стаж работы до 5 лет, 32 человек (31,7%) – 
стаж работы от 6 до 15 лет и 3 человек (3,3%) – от 16 до 20 лет. 

В третьей возрастной группе от 41 до 50 лет (n=143) наи-
большее число людей – 65 человек (45,4%) имеют стаж работы 
от 6 до 15 лет, 43 человека (30,2%) имеют стаж работы от 21 до 
25 лет и 35 человек (24,5%) имеют стаж работы от 16 до 20 лет.  

В четвертой возрастной группе от 51 до 60 лет (n=87) наи-
меньшее число людей – 9 человек (10,4%) имеют стаж работы 
от 6 до 15 лет, остальные 78 человек (89,6%) имеют стаж работы 
от 16 до 20 лет и от 21 до 25 лет, представлены равными груп-
пами по 39 человек (по 44,8%). 
 
 



 154 

                         

Т
а
б
ли
ц
а
 1

6
  

Р
ас
п
р
ед
ел

ен
и
е 
бо

л
ьн

ы
х 
п
о 
ха

р
ак

те
р
у 
тр

уд
а 
и

 с
та
ж
у 
тр

уд
ов

ой
  

де
я
те
л
ьн

ос
ти

 (
n=

41
3)

 
 



 155

Изучение физической активности в течение рабочего дня 
выявило разницу среди различных возрастных групп изучаемого 
контингента. При опросе пациентов выяснилось, что лица, 
больше половины рабочего дня проводившие либо сидя, либо в 
движении – распределились приблизительно поровну (табл. 17). 
В то же время наибольшая доля лиц, проводивших сидя больше 
половины рабочего дня, выявлена среди третьей возрастной 
группы от 41 до 50 лет – 60 человек (44,9%). Лица, проводившие 
больше половины рабочего дня стоя, выявлены в четвертой воз-
растной группе от 51 до 60 лет (31 человек – 35,6%), а наимень-
шее число лиц данного образа жизни оказалось во второй воз-
растной группе – от 31 до 40 лет (26 человек – 25,7%). Лица, 
проводившие больше половины рабочего дня в движении, выяв-
лены во второй возрастной группе от 31 до 40 лет – 40 человек 
(39,7%). 

Известно, что рациональный режим труда и отдыха имеет 
существенное значение в общем комплексе мероприятий по 
профилактике патологии позвоночника. В связи с этим нами 
изучено влияние на возникновение патологии позвоночника ре-
жима труда и отдыха работоспособного населения. Полученные 
материалы выявили, что 12,6% изучаемого контингента (n=745) 
в течении недели не имели выходного дня. При этом имело ме-
сто различие среди возрастных групп изучаемого контингента 
табл. 18. 

Так, наибольший удельный вес (18,9%) составили люди 
второй возрастной группы от 31 до 40 лет (n=101), не имеющие 
выходного дня в течение недели, а с наименьшим удельным ве-
сом выявлены лица в четвертой возрастной группе от 51 до 60 
лет – 2,3% (n=87). 

Кроме того, в процессе исследования выявлено, что из чис-
ла изучаемого контингента в течение дня 18,6% не отдыхают ни 
сидя, ни лежа. При этом наибольший удельный вес (36,8%) со-
ставили люди из четвертой возрастной группы от 51 до 60 лет 
(n=87), а наименьшую долю (11,9%) люди из третьей возрастной 
группы от 41 до 50 лет (n=143). 
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Таблица 17 

Результаты анализа самооценки исследуемых больных  
физической активности в течение рабочего дня (n=413) 

 
Доля лиц больше половины рабочего дня 

проводящие: 

Сидя Стоя В движении 
Всего №

  
Возрастная  

группа 

Абс % Абс % Абс % Абс % 
1 От 17 до 30 лет 24 29,3 27 32,9 31 37,8 82 100 
2 От 31 до 40 лет 35 34,6 26 25,7 40 39,7 101 100 
3 От 41 до 50 лет 60 41,9 42 29,4 41 28,7 143 100 
4 От 51 до 60 лет 27 31,0 31 35,6 29 33,4 87 100 

5 Всего 146 35,3 126 30,5 141 34,2 413 100 
 

Таблица 18  

Самооценка больных по соблюдению отдыха (n=413) 
 

Соблюдение отдыха 
В течение дня В течение недели день отдыха 

Да Нет Всего Да Нет Всего Возрастная группа 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

От 17 до 30 лет 82 100 - - 82 100 73 89,0 9 11,0 82 100 
От 31 до 40 лет 101 100 - - 101 100 82 81,1 19 18,9 101 100 
От 41 до 50 лет 143 100 - - 143 100 121 84,6 22 15,4 143 100 
От 51 до 60 лет 87 100 - - 87 100 85 97,7 2 2,3 87 100 

Всего 413 100 - - 413 100 361 87.4 52 12,6 413 100 

В течение недели 

Сидя/лежа Гуляя 
Да Нет Всего Да Нет Всего  

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

От 17 до 30 лет 68 82,9 14 17,1 82 100 69 84,1 13 15,9 82 100 
От 31 до 40 лет 87 86,1 14 13,9 101 100 81 80,2 20 19,8 101 100 
От 41 до 50 лет 126 88,1 17 11,9 143 100 124 86,7 19 13,3 143 100 
От 51 до 60 лет 55 63,2 32 36,8 87 100 71 81,6 16 18,4 87 100 

Всего 336 81,4 77 18,6 413 100 345 83,5 68 16,5 413 100 

Физическая активность 
Да Нет Всего  

Абс. % Абс. % Абс. % 

От 17 до 30 лет 77 93,9 5 6,1 82 100 
От 31 до 40 лет 92 91,1 9 8,9 101 100 
От 41 до 50 лет 81 56,6 62 43,4 143 100 
От 51 до 60 лет 45 51,7 42 48,3 87 100 

Всего 295 71,4 118 28,6 413 100 
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Установлено также, что крайне недостаточно люди пользу-
ются такой формой отдыха, как прогулки после рабочего дня и в 
конце недели. 

Так, наибольший удельный вес (19,8%) составили больные 
из второй возрастной группы от 31 до 40 лет (n=101), а наи-
меньший удельный вес (13,3%) представлена третьей возрас-
тной группой от 41 до 50 лет (n=143). 

По физической активности в течение недели наибольшая 
доля – 93,9% (n=82) –первая возрастная группа от 17 до 30 лет, а 
наименьшая доля – 51,7% (n=87) – четвертая возрастная группа 
от 51 до 60 лет. 

Был проведен анализ нервного напряжения в течение тру-
дового рабочего дня в изучаемом контингенте (n=413) (табл. 
19), из которой видно, что 49,4% больных отметили, что их тру-
довая деятельность сопровождается большим и частым нервным 
напряжением. При этом пациенты из третьей возрастной группы 
(от 41 до 50 лет) отметили такой характер своей трудовой дея-
тельности в 37,3% случаев, в то время как пациенты из первой 
возрастной группы от 17 до 30 лет высказали такое же мнение в 
11,3% случаев. 

Из табл. 19 также видно, что 50,6% изучаемого контингента 
отметили, что их трудовая деятельность сопровождается незна-
чительным и редким нервным напряжением. Причем пациенты 
из третьей возрастной группы (от 41 до 50 лет – 32,1%) отмети-
ли именно такой характер своей трудовой деятельности, в то 
время как пациенты из четвертой возрастной группы (от 51 до 
60 лет) – лишь в 8,6% случаев высказали такое же мнение. 
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2. Результаты применённых методов лечения больных  
с дегенеративно-дистрофическими процессами  

межпозвонковых дисков и с грыжевым выпячиванием  
пояснично-крестцового отдела позвоночника 

 
Лечение осуществлялось в амбулаторных условиях по 

стандартам Московского департамента здравоохранения, позво-
ляющим оценить степень повышения эффективности лечения 
дегенеративно-дистрофических процессов межпозвонковых 
дисков с грыжевым выпячиванием пояснично-крестцового от-
дела позвоночника, впервые внедренной подводной фототера-
пией. В первую контрольную группу больных вошли 175 чело-
век, лечившихся медикаментозно. Фармакотерапия была и ос-
тается одним из базисных методов в лечении различных клини-
ческих проявлений остеохондроза позвоночника. В комплекс 
фармакотерапии входили: витаминотерапия (группы «В»); био-
логические стимуляторы, активизирующие обменные и репара-
тивные процессы в пораженных ГМПД; нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВП). 

Из табл. 20 видно, что пациенты с улучшением (отсутстви-
ем болевого синдрома с наступлением стойкой ремиссии) после 
курса медикаментозной терапии представляют наибольшую 
часть исследуемого контингента (n=175) – 45,7%. Из них наи-
большую долю составили пациенты третьей возрастной группы 
от 41 до 50 лет (n=22) – 45,5%, а наименьшую – пациенты пер-
вой возрастной группы от 17 до 30 лет (n=6) – 50% с диагнозом 
– дорсопатия, остеохондроз пояснично-крестцового отдела по-
звоночника с протрузией ГМПД L4-S1 в спинномозговой канал 
от 5 мм до 13 мм (n=60). 

В изучаемом контингенте (n=115) с диагнозом – дорсопа-
тия, остеохондроз пояснично-крестцового отдела позвоночника 
с протрузией ГМПД L4-S1 в спинномозговой канал до 5 мм – 
наибольшую долю составили пациенты первой возрастной 
группы от 17 до 30 лет (n=18) – 55,6%, а пациенты второй от 31 
до 40 лет (n=25) и третьей от 41 до 50 лет (n=43) возрастных 
групп составили по 44%. Наименьшую долю (41,4%) составили 
пациенты четвертой возрастной группы – от 51 до 60 лет (n=29). 
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Как видно из табл. 19, 34,3% пациентов составили долю «без 
изменений» (отсутствие клинической динамики). Из них 36,3% 
составили пациенты третьей возрастной группы от 41 до 50 лет 
(n=22) с диагнозом – дорсопатия, остеохондроз пояснично-
крестцового отдела позвоночника с протрузией ГМПД L4-S1 в 
спинно-мозговой канал от 5 до 13 мм (n=60). Пациенты первой – 
от 17 до 30 лет (n=6) и второй – от 31 до 40 лет (n=12) возрас-
тных групп составили в среднем по 33%, а наименьшая доля 
представлена пациентами четвертой возрастной группы от 51 до 
60 лет (n=20) – 30%. Все больные с отсутствием клинической ди-
намики были переведены на стационарное лечение. 

Следует отметить, что среди изучаемого контингента 
(n=115) с диагнозом: дорсопатия, остеохондроз пояснично-
крестцового отдела позвоночника с протрузией ГМПД L4-S1 в 
спинно-мозговой канал до 5 мм с отсутствием клинической ди-
намики – наибольшую долю составили пациенты третьей воз-
растной группы от 41 до 50 лет (n=43) – 39,5%, а наименьшая – 
пациенты из первой возрастной группы от 17 до 30 лет (n=18) – 
27,8%; вторая от 31 до 40 лет (n=25) и четвертая от 51 до 60 лет 
(n=29) возрастные группы составили соответственно 32% и 
34,5%. Все пациенты (40 человек или 34,8%) распределены по 
50% на стационарное и расширенное амбулаторное лечение. 
Ухудшение (отрицательная клиническая динамика) после курса 
медикаментозного лечения отмечено у 20% пациентов первой 
контрольной группы (n=175). Одинаковую наибольшую долю 
составили пациенты четвертой возрастной группы от 51 до 60 
лет (в среднем 24,5%), как при протрузии в спинно-мозговой 
канал ГМПД до 5 мм, так и при протрузии от 5 мм до 13 мм. 
Наименьшую долю (в среднем 16,6%) составили пациенты пер-
вой возрастной группы – от 17 до 30 лет. 

Отмечено, что 82,8% пациентов с отрицательной клиниче-
ской динамикой были переведены на стационарное лечение, а 
меньшая доля пациентов (17,2%) переведена на расширенное 
амбулаторное лечение с применением медикаментозных блокад, 
физиотерапии и рефлексотерапии на фоне продолжающейся 
фармакотерапии. 

Вторую контрольную группу (n=157) составили пациенты, 
получившие курс физиотерапии с фармакотерапией по стан-
дартам Московского департамента здравоохранения. 
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Из табл. 21 видно, что улучшение (отсутствие болевого 
синдрома с наступлением стойкой ремиссии) обнаружилось у 
157 человек (54,1%); показатели «без изменений» (отсутствие 
клинической динамики) и «ухудшение» (отрицательная клини-
ческая динамика) – обнаружились у 30,6% пациентов и состави-
ли наименьшую долю изучаемого контингента (n=157) – 15,3%. 

Также следует отметить, что наибольшую долю с улучше-
нием составили пациенты второй возрастной группы от 31 до 40 
лет – 72,2%, а наименьшую долю составила четвертая возрас-
тная группа от 51 до 60 лет – 54,6% у пациентов с протрузией 
ГМПД L4-S1 в спинномозговой канал от 5 мм до 13 мм. 

При протрузии ГМПД в спинномозговой канал до 5 мм 
наибольшей долей явились пациенты первой возрастной группы 
от 17 до 30 лет – 53%, а наименьшей – четвертой возрастной 
группы от 51 до 60 лет – 47,4%. 

Из числа пациентов с отсутствием клинической динамики (без 
изменений) наибольшую долю, как при протрузии ГМПД в спин-
номозговой канал от 5 мм до 13 мм, так и до 5 мм, составили паци-
енты первой возрастной группы – соответственно 33,3% и 35,2%. 

Большая половина пациентов (54,2%) с отсутствием клини-
ческой динамики переведена на стационарное лечение, а мень-
шая доля (45,8%) переведена на расширенное амбулаторное ле-
чение с применением медикаментозных блокад, физиотерапии и 
рефлексотерапии на фоне продолжающейся фармакотерапии. 

Следует отметить, что наибольшее число пациентов третьей 
возрастной группы (от 41 до 50 лет) и четвертой возрастной 
группы (от 51 до 60 лет) с протрузией ГМПД в спинномозговой 
канал от 5 мм до 13 мм, соответственно 71,4% и 100% переведе-
но на стационарное лечение, а наименьшую долю составили па-
циенты первой возрастной группы (от 17 до 30 лет) – 44%. 

В то же время из числа переведенных на стационарное ле-
чение с протрузией ГМПД до 5 мм, наибольшую – пациенты 
четвертой возрастной группы (от 51 до 60 лет) – 83,3%, наи-
меньшую долю составили пациенты третьей возрастной группы 
(от 41 до 50 лет) – 25%. 
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Переведено на стационарное лечение 75% пациентов с от-
рицательной клинической динамикой, то есть с ухудшением. Из 
них наибольшую долю составили пациенты третьей (от 41 до 50 
лет) и четвертой (от 51 до 60 лет) возрастных групп с протрузи-
ей в спинно-мозговой канал ГМПД L4-S1 от 5 мм до 13 мм – по 
100% и с протрузией ГМПД L4-S1 до 5 мм – по 90%. 

Пациенты, переведенные на расширенное амбулаторное ле-
чение, составили 25%. Из них наибольшую долю (75%) составили 
пациенты с протрузией ГМПД L4-S1 до 5 мм второй возрастной 
группы (от 31 до 40 лет), а наименьшую долю (14,3%) составили 
пациенты четвертой возрастной группы (от 41 до 50 лет). 

Третью группу составили пациенты, лечившиеся физически-
ми факторами в сочетании с подводной фототерапией (n=153). 

Из табл. 22 видно, что улучшение (отсутствие болевого 
синдрома с наступлением стойкой ремиссии) наступило у 79,7% 
больных. Следует отметить, что с протрузией ГМПД L4-S1 от 5 
мм до 13 мм наибольшую долю (80%) составили пациенты вто-
рой возрастной группы (от 31 до 40 лет), а наименьшую долю 
(73,3%) составили пациенты третьей возрастной группы (от 51 
до 60 лет). С протрузией ГМПД L4-S1 до 5 мм наибольшую долю 
(87,5%) составили пациенты второй возрастной группы (от 31 до 
40 лет), а наименьшую долю (77,7%) составили пациенты чет-
вертой возрастной группы (от 51 до 60 лет). Только один паци-
ент с протрузией ГМПД L4-S1 3,2% из третьей возрастной груп-
пы от 41 до 50 лет был переведен на стационарное лечение. Ос-
тальные 30 человек (96,8%) были переведены на расширенное 
амбулаторное лечение с применением медикаментозных блокад, 
рефлексотерапии и продолжением применения физических фак-
торов. 

Среди пациентов третьей группы изучаемого контингента 
(n=153) ухудшений, то есть отрицательной клинической дина-
мики не было. 

Четвертую группу (n=132) составили пациенты, лечившие-
ся физическими факторами в сочетании с подводным вытяже-
нием пояснично-крестцового отдела позвоночника. 
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Из табл. 23 видно, что пациенты с улучшением (отсутстви-
ем болевого синдрома с наступлением стойкой ремиссии) соста-
вили наибольшую долю исследуемого контингента (n=132) – 
87,1%. 

Следует отметить, что наибольшую долю (93,3%) составили 
пациенты с протрузией ГМПД L4-S1 от 5 мм до 13 мм первой 
возрастной группы (от 17 до 30 лет), а наименьшую долю 
(88,2%) составили пациенты третьей возрастной группы (от 41 
до 50 лет). 

И наоборот: у пациентов с протрузией ГМПД L4-S1 до 5 мм 
наибольшую долю (96,1%) с улучшением составила третья воз-
растная группа (от 41 до 50 лет), наименьшую долю (63,6%) – 
первая возрастная группа (от 17 до 30 лет). 

Как видно из табл. 23, больные при отсутствии клинической 
динамики, то есть «без изменений» среди пациентов исследуе-
мого контингента были переведены на расширенное амбулатор-
ное лечение с применением медикаментозных блокад и рефлек-
сотерапии на фоне продолжающейся физиотерапии. Наиболь-
шую долю (15,4% и 11,8%) составили пациенты с протрузией 
ГМПД L4-S1 от 5 мм до 13 мм второй (от 31 до 40 лет) и третьей 
(от 41 до 50 лет) возрастных групп. А из пациентов с протрузией 
ГМПД L4-S1 до 5 мм наибольшие доли (соответственно 36,4% и 
21,1%) составили первая (от 17 до 30 лет) и вторая (от 31 до 40 
лет) возрастные группы. Наименьшую долю (3,9%) составили 
пациенты третьей возрастной группы (от 41 до 50 лет). 

Следует подчеркнуть, что в четвертой группе изучаемого 
контингента (n=132) пациентов с ухудшением, то есть с отрица-
тельной клинической динамикой не было. 

Пятую группу (n=128) составили пациенты, лечившиеся 
подводным вытяжением пояснично-крестцового отдела позво-
ночника в сочетании с подводной фототерапией. 
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Из табл. 24 видно, что наибольшую долю (97,6%) изучаемо-
го контингента составили пациенты с улучшением (отсутствие 
болевого синдрома и наступление стойкой ремиссии). Следует 
отметить, наибольшая доля представлена пациентами с протру-
зией ГМПД L4-S1 от 5 мм до 13 мм первой (от 17 до 30 лет) и 
четвертой (от 51 до 60 лет) возрастных групп по 100%, а наи-
меньшую долю составили пациенты второй возрастной группы 
(от 31 до 40 лет) –92,3%. Также, наибольшую долю составили 
пациенты с протрузией ГМПД L4-S1 до 5 мм первой (от 17 до 30 
лет), второй (от 31 до 40 лет) и четвертой (от 51 до 60 лет) воз-
растных групп – по 100%, а третья возрастная группа (от 41 до 
50 лет) – 96%. 

Из табл. 24 видно, что отсутствие клинической динамики, 
то есть отсутствие изменений имело место лишь у 2,4% (3 чело-
века) исследуемого контингента (n=128). 

Из них 2 пациента с протрузией ГМПД L4-S1 до 5 мм из 
третьей (от 41 до 50 лет) возрастной группы – 4%. Все три паци-
ента переведены на расширенное амбулаторное лечение с при-
менением медикаментозных блокад рефлексотерапии и физио-
терапии. 

В пятой группе изучаемого контингента (n=128) у пациен-
тов – ухудшения, то есть отрицательной клинической динамики, 
не было. 
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3. Сравнительный анализ эффективности при применении 
различных методов лечения 

 
Из представленных в табл. 25 результатов эффективности 

применяемых нами методов лечения пациентов с дорсопатией и 
остеохондрозом пояснично-крестцового отдела позвоночника с 
протрузией ГМПД L4-S1 в спинномозговой канал видно, что 
97,6% пациентов излечилось пятым методом – подводным вы-
тяжением позвоночника с подводной фототерапией – с наи-
большим эффектом: улучшением (отсутствием болевого син-
дрома с наступлением стойкой ремиссии); у 2,4% каких-либо 
изменений, включая ухудшение не отмечено. 

Наименьший эффект получила контрольная группа пациен-
тов, лечившиеся первым методом медикаментозной терапии. 
Улучшение (отсутствие болевого синдрома с наступлением 
стойкой ремиссии) наблюдалось у 45,7%, «без изменений» (от-
сутствие клинической динамики) осталось у 34,3%, ухудшение 
(отрицательная клиническая динамика) имело место у 20%. 

Результаты лечения пациентов второй контрольной груп-
пы, лечившиеся вторым методом – сочетанием лекарственных 
средств с физиотерапией – несколько выше, чем у пациентов 
первой контрольной группы, а именно: улучшение (отсутствие 
болевого синдрома с наступлением стойкой ремиссии), наблю-
далось у 54,1%, «без изменений» (отсутствие клинической ди-
намики) осталось у 30,6%, а ухудшение (отрицательная клини-
ческая динамика) имело место у 15,3%. 

Следует отметить, что результаты 3-го, 4-го и 5-го методов 
лечения, где одним из компонентов лечения являлось подводное 
вытяжение позвоночника или подводная фототерапия, оказа-
лись значительно более эффективными, чем в первой и второй 
контрольных группах, соответственно на 25-34%, на 33-41% и 
на 43-51%. 
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Также следует отметить, что в пятой группе (n=128) улуч-
шение (отсутствие болевого синдрома с наступлением стойкой 
ремиссии) выявлено в первой возрастной группе (от 17 до 30 
лет), четвертой возрастной группе (от 51 до 60 лет) с протрузией 
ГМПД Z4-S1 в спинномозговой канал в случаях до 5 мм и от 5 
мм до 13 мм, также 100% улучшение выявлено у пациентов вто-
рой возрастной группы (от 31 до 40 лет) с протрузией ГМПД Z4-
S1 в спинномозговой канал от 5мм до 13 мм – 92,3%. 

Из трех групп (3, 4 и 5) наибольшая доля пациентов без из-
менений (отсутствием клинической динамики) выявлена в 
третьей группе – 20,3%, а среди возрастных групп наибольшая 
доля выявлена у пациентов третьей возрастной группы (от 41 до 
50 лет) – 7,8%. 

Наименьшую долю (n=128) – 2,4% без изменений (с отсутст-
вием клинической динамики) составили пациенты пятой группы, 
а среди возрастных групп наибольшая доля – 1,6% выявлена так-
же у пациентов в третьей возрастной группе (от 41 до 50 лет). 

Сравнение результатов лечения двух возрастных контроль-
ных групп I  (n=175) и II (n=157) выявило, что ухудшение (отри-
цательная клиническая динамика) чаще отмечалось в четвертой 
возрастной группе (от 51 до 60 лет) и первой контрольной груп-
пе (n=175) – 6,8%, а наименьшую долю составили пациенты 
первой возрастной группы (от 17 до 30 лет) – 2,3% из второй 
контрольной группы (n=157). 

 
4. Отдаленные результаты лечения 

 
Анализ отдаленных результатов лечения пациентов с дорсо-

патией, остеохондроза пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника с протрузией в спинномозговой канал ГМПД L4-S1 до 5 мм 
и от 5мм до 13 мм в течение трех лет представлен в табл. 26. 

Установлено, что включение в лечебный комплекс больных 
с дегенеративно-дистрофическим процессом позвоночника: 
«подводной фототерапии» или «подводного горизонтального 
вытяжения позвоночника», или их сочетание как в 3-й, 4-й и 5-й 
групп исследуемого контингента – приводит к значительному 
снижению частоты рецедива болевого синдрома за три года, со-
ответственно – 12,8%, 6,7%, 0,5%, по сравнению с пациентами 
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контрольных групп, лечившимися только медикаментозным 
(первая контрольная, n=175) и в сочетании медикаментозного 
лечения с физиотерапией (вторая контрольная, n=157), соответ-
ственно 46,1% и 33,9%. 

Высокий процент благоприятных результатов лечения боль-
ных с дегенеративно-дистрофическими процессами позвоночни-
ка, как сразу после курса терапии, так и в отдаленный период сви-
детельствует о высокой эффективности разработанной новой вос-
становительной технологии «подводного горизонтального вы-
тяжения позвоночника с подводной фототерапией». 

 
Таблица 26 

Повторная обращаемость в течении трех лет после лечения 
 

Причина обращения Число обра-
щений ле-
чившихся 
пациентов 

Выраженный болевой син-
дром в пояснично-
крестцовом отделе 

Выраженный болевой 
синдром в пояснично-
крестцовом отделе 

 
Всего 

48 / 45,3% 35 / 47,3%  
I гр. 

N=175 
1) расшир. Амбулатор.  
Леч. 28 чел. 
2) III метод лечения 10 чел. 
3) IV метод лечения 7 чел. 
4) V метод лечения 3 чел. 

1) расшир. Амбулатор.  
Леч. 16 чел. 
2) III метод лечения 8 чел. 
3) IV метод лечения 11 чел. 

 
 

83 / 46,1% 

33 / 31,1% 28 / 37,8%  
II гр. N=157 1) расшир. Амбулатор. Леч. 14 

чел. 
2) III метод лечения 7 чел. 
3) IV метод лечения 9 чел. 
4) V метод лечения 3 чел. 

1) расшир. Амбулатор. Леч. 
18 чел. 
2) III метод лечения 4 чел. 
3) IV метод лечения 6 чел. 

 
 

61 / 33,9% 

14 / 13,8% 9 / 12,2%  
III гр. 
N=153 

1) расшир. Амбулатор.  
Леч. 9 чел. 
2) III метод лечения 3 чел. 
3) IV метод лечения 2 чел. 

1) расшир. Амбулатор. Леч. 
6 чел. 
2) III метод лечения 2 чел. 
3) IV метод лечения 1 чел. 

 
 

23 / 12,8% 

10 / 9,4% 2 / 2,7%  
IV гр. 
N=132 

1) расшир. Амбулатор.  
Леч. 7 чел. 
2) III метод лечения 3 чел. 
 

1) расшир. Амбулатор. 
Леч. 2 чел. 

 

 
 

12 / 6,7% 

1 / 0,9% – V гр. 
N=128 1) расшир. Амбулатор.  

Леч. 1 чел. – 

 
1 / 0,5% 

Всего  чел./% 106 / 50,9% 74 / 41,1% 180 / 00% 
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5. Статистический анализ предикторов эффективности для 
индивидуального выбора метода лечения 

 
В исследовании были вовлечены 745 больных с диагнозом: 

«Дорсопатия. Остеохондроз пояснично-крестцового отдела по-
звоночника с протрузией ГМПД в спинномозговой канал до 5 
мм и от 5 мм до 13 мм». 

В соответствии с методом проведенного лечения, больные 
были разделены на 5 групп: 

1 – медикаментозное лечение (n=175); 
2 – физиотерапия с медикаментозным лечением (n=157); 
3 – физиотерапия с подводной фототерапией (n=153); 
4 – физиотерапия с подводным вытяжением пояснично-

крестцового отдела позвоночника (n=132); 
5 – подводное вытяжение пояснично-крестцового отдела 

позвоночника с подводной фототерапией (n=128). 
Среди изучаемых признаков проводился анализ ассоциа-

ций. Поскольку сравниваемые признаки были бинарные (дихо-
томические), для анализа ассоциаций применяли корреляцию 
Гамма. Данные в таблицах были заменены: 0 на 0,000001, 1 – на 
0,999999. Среди признаков проводили ассоциации диагноза с 
полом, характером труда, стажем работы, давностью заболева-
ния, факторами риска, самооценкой отдыха, уровнем локализа-
ции грыж. Умеренной считалась ассоциация между значениями 
0,25 и 0,75, слабой – менее 0,25, сильной – более 0,75. Обратная 
ассоциация считалась умеренной в диапазоне от -0,75 до -0,25, 
слабой – более -0,25, сильной – менее -0,75. 

В табл. 27 приведены значимые коэффициенты корреляции 
Гамма для параметров с умеренной и сильной ассоциацией, то 
есть между значениями 0,25-0,75 и более 0,75, соответствующие 
p<0,05. Результаты для остальных параметров, которые показа-
ли ассоциации слабее умеренной, не приводятся. 

Как видно из табл. 28 для определения эффективности ме-
тода лечения проведено сравнение частоты излучаемых клини-
ческих признаков между пятью группами больных. Из девяти 
изучаемых клинических признаков наибольшую долю среди 
всех пяти групп больных составили: симптомы натяжных ко-
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решков, радикулалгия, люмбалгия, соответственно 94,6%; 92,7% 
и 90,1%. 

 
Таблица 27  

Ассоциация в отношении диагноза, – остеохондроза   
пояснично-крестцового отдела позвоночника с протрузией грыжи 

от 5-13 мм и до 5 мм, с выбранными параметрами 
 

Остеохондроз пояснично-крестцового от-
дела позвоночника с протрузией  

грыжи 

Параметры 

от 5 до 13 мм до 5 мм 
ПОЛ 

Муж  0,535683 
Жен 0,478971  

СТАЖ РАБОТЫ 
6-15 лет 0,629018  

ФАКТОРЫ РИСКА 
Физические перегрузки 0,786459  
стрессовые нагрузки, связан-
ные  с индивидуальным эмо-
циональным статусом 

 0,54916 

УРОВЕНЬ ЛОКАЛИЗАЦИИ ГРЫЖ 
L4-L5 0,873705  
L4-L5-S1  0,884307 
L3-L4-L5-S1  0,375609 

 
 
Значительную долю клинических признаков составили: ог-

раничение движение позвоночника, нарушение чувствительно-
сти в зоне иннервации корешка спинномозгового нерва, вы-
прямленный лордоз с натяжением мышц спины, соответственно: 
77,6%, 74,8% и 72,7%. А наименьшую долю составили клиниче-
ские признаки: сколиоз (кифоз, кифоскомид) – 69,7%, боль при 
осевой нагрузке на позвоночник – 46%. 

В первой группе изучаемого контингента (n=175) встреча-
лись клинические признаки: симптомы натяжения корешков –  
94,8% и ограничение движения позвоночника – 77,7%. 
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Во второй группе пациентов (n=157) наибольшую долю 
клинических признаков составили: снижение сухожильных реф-
лексов нижних конечностей – 99,3%, симптомы натяжения ко-
решков – 94,9%, радикулалгия – 93% и люмбалгия – 90,4%. 

В третьей изучаемой группе пациентов (n=153) чаще встре-
чались клинические признаки: симптомы натяжения корешков – 
94,7%, радикулалгия – 92,1% и люмбалгия – 91,5%. 

В четвертой группе больных (n=132) значительную долю 
клинических признаков составили: симптомы натяжения ко-
решков – 94,7%, радикулалгия – 92,4% и люмбалгия – 88,6%. 

В пятой группе изучаемого контингента (n=128) также зна-
чительную долю составили клинические признаки: симптомы 
натяжения корешков – 93,7%, радикулалгия – 93% и люмбалгия 
– 89,9%.  

На рис. 36 представлено распределение больных по частоте 
различных клинических признаков в зависимости от методом 
лечения. 
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Рис. 34. Распределение больных по частоте различных клинических 
признаков в зависимости от методов лечения. 
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В табл. 29 приведен расчет частот изучаемого признака 
«люмбалгия» во всех группах. 
 

Таблица 29 
 

Результаты сравнений частот люмбалгии в группах пациентов, 
получавших методы лечения 1-5 

 
 1 2 3 4 5 
1      
2 0,0000*     
3 0,0000* 0,7347    
4 0,0012* 0,5548 0,3424   
5 0,0050* 0,2850 0,1873 0,7099  

Примечание: Статистически значимые отличия частот изучаемого при-
знака люмбалгия отмечены звездочкой (p<0,05). В табл. приведены расчетные 
значения «р», полученные на двустороннем критерии Фишера.  

 
 
Согласно табл. 29, выявлены статистически значимые отли-

чия между группой 1 и остальными группами пациентов, полу-
чавших виды лечения 2-5, при этом статистически значимых 
отличий между группами 2-5 – не обнаружено. Следовательно, 
люмбалгия, как клинический симптом, чаше всего проявляется у 
пациентов, получавших лечение 1 (медикаментозное лечение), и 
существенно снижается в остальных группах больных, полу-
чавших методы лечения 2-5, при этом разницы между методами 
лечения 2-5 на проявление люмбалгии не выявлено. То есть, все 
методы лечения, кроме медикаментозного (метод 1) не отлича-
ются по своему влиянию на люмбалгию и одинаково хорошо 
способствуют снижению частоты ее проявления. 

В табл. 30 приведен расчет частот признака радикулалгия во 
всех группах больных. Здесь и далее приводятся расчетные зна-
чения, полученные с помощью двустороннего критерия Фишера. 

Согласно табл. 30, выявлены статистически значимые отли-
чия между группами 1-3, 1-4, 1-5, 2-3, 2-5. Т.е. частота изучае-
мого признака «радикулалгия» в группах больных, получающих 
метод лечения 1, является наиболее высокой и при этом такие 
методы лечения, как 3, 4 и 5 существенно снижают частоту ука-
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занного признака. Радикулалгия встречается в группах 3-4-5 
одинаково часто, и при этом существенно реже (статистически 
значимо) по сравнению с группой метода лечения 1. 

 
Таблица 30 

Результаты сравнений частот признака «радикулалгия» в группах 
больных, получавших методы лечения 1-5 

 
 1 2 3 4 5 
1      
2 0,1529     
3 0,0001* 0,0148*    
4 0,0081* 0,2355 0,2656   
5 0,0005* 0,0406* 0,8003 0,4416  

Примечание: статистически значимые отличия частот признака отмечены 
звездочкой (p<0,05). 

 
 
Что касается метода лечения 2, то у больных этой группы 

данный вид лечения оказывает существенное (статистически зна-
чимое) влияние на снижение частоты радикулалгий по сравнению 
с методом лечения 3, при этом данный вид лечения не отличается 
по частоте радикулалгий от методов лечения 1 и 4. Можно сде-
лать вывод, что методы лечения 3-5 способствуют статистически 
значимому снижению частоты проявления радикулалгий по срав-
нению, как с медикаментозным методом, так и сочетанием меди-
каментозного метода с физиотерапией (типы 1 и 2). 

В табл. 31 приведен расчет частот признака «боль при осе-
вой нагрузке на позвоночник» во всех группах. 

Согласно полученным данным, при любом из проводимых 
видов лечения, кроме 2-го, наблюдается одинаковая частота 
изучаемого признака, – «боль при осевой нагрузке на позвоноч-
ник»; статистически значимых отличий между ними не выявле-
но, 2 метод лечения характеризуется наибольшей частотой дан-
ного признака. Очевидно, наибольший эффект для купирования 
боли при осевой нагрузке на позвоночник можно ожидать от 
применения методов 4 или 5.  
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Таблица 31 

Результаты сравнений частот признака «боли при осевой нагрузке 
на позвоночник», в группах пациентов, получавших методы  

лечения 1-5 
 

 1 2 3 4 5 
1      
2 0,1870     
3 0,8232 0,1124    
4 0,1958 0,0092* 0,3300   
5 0,2865 0,0171* 0,3940 0,8976  

Примечание: статистически значимые отличия частот изучаемого при-
знака отмечены звездочкой (p<0,05). 

 
 
В табл. 32 приведен расчет частот признака «ограничение 

движений позвоночника» во всех группах. 
 

Таблица 32  

Результаты сравнений частот признака, - «ограничение движений 
позвоночника», в группах пациентов,  

получавших типы лечения 1-5 
 

 1 2 3 4 5 
1      
2 0,0208*     
3 0,0000* 0,0066*    
4 0,0012* 0,3375 0,1293   
5 0,0000* 0,0370* 0,6954 0,2976  

Примечание: статистически значимые отличия частот изучаемого при-
знака отмечены звездочкой (p<0,05) 

 
 
Полученные данные говорят о том, что наименьшая частота 

признака, –  «ограничение движений позвоночника», наблюдает-
ся на фоне 3 метода лечения, а именно – на фоне физиотерапии 
с подводной фототерапией. Разница в частоте указанного при-
знака по сравнению с методом лечения 1 и 2 статистически зна-
чима. Аналогичный проведенному методу лечения 3 эффект 
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достигается на фоне 4 и 5 методов лечения (разница в частоте 
признака у методов 3-5 статистически незначима). 

В табл. 33 приведен расчет частот признака «выпрямленный 
лордоз с напряжением мышц спины» во всех группах. 
 

Таблица 33 

Результаты сравнений частот признака, — «выпрямленный  
лордоз с напряжением мышц спины», в группах пациентов,  

получавших методы лечения 1-5 
 

 1 2 3 4 5 
1      
2 0,1877     
3 0,0148* 0,2999    
4 0,0011* 0,0531 0,3855   
5 0,0100* 0,1834 0,8043 0,6024  

Примечание: статистически значимые отличия частот изучаемого при-
знака отмечены звездочкой (p<0,05) 

 
 
Полученные денные говорят о том, что наименьшая частота  

этого признака наблюдается при воздействии всех методов ле-
чения, кроме 1: частота признака на фоне первого метода лече-
ния максимальна, и отличия частоты признака статистически 
значимы от остальных типов лечения. Следовательно, любой из 
методов лечения, кроме 1-го, способствует статистически зна-
чимому снижению частоты изучаемого признака, — «выпрям-
ленный лордоз с напряжением мышц спины». 

В табл. 34 приведен расчет частот признака «сколиоз, ки-
фоз, кифосколиоз» во всех группах. 

Наименьшая частота признака, – «сколиоз, кифоз, кифоско-
лиоз», наблюдается у пациентов в 5 группе (метод лечения –
подводное вытяжение пояснично-крестцового отдела позво-
ночника с подводной фототерапией). Отличия статистически 
значимы между всеми видами лечения, кроме 4. Что касается 
медикаментозного лечения (метод 1), то этот подход дает наи-
большую частоту изучаемого признака, которая статистически 
отличается от остальных групп. 
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Таблица 34 

Результаты сравнений частот признака, - «сколиоз, кифоз, 
кифосколиоз», в группах пациентов, получавших типы  

лечения 1-5 
 

 1 2 3 4 5 
1      
2 0,000*     
3 0,000* 0,5508    
4 0,000* 0,2088 0,5213   
5 0,000* 0,0060* 0,0324* 0,1971  

Примечание: Статистически значимые отличия частот изучаемого при-
знака отмечены звездочкой (p<0,05) 
 

 
Можно сделать вывод, что любой из проведенных методов 

лечения, кроме медикаментозного (метод 1 лечения), дает суще-
ственное (статистически значимое) снижение частоты признака 
«сколиоз, кифоз, кифосколиоз» во всех изучаемых группах; мак-
симальным эффектом обладает подводное вытяжение пояснично-
крестцового отдела позвоночника с подводной фототерапией. 

В табл. 35 приведен расчет частот признака «симптомы 
натяжения корешков» во всех группах. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что данный 
симптом одинаково часто проявляется у больных, получавших 
методы лечения 1 и 2, и существенно снижается у больных, по-
лучающих лечение методами 3-5; данные отличия частот при-
знаков в группах 1-2 и группах 3-4-5 статистически значимы. 
Вывод: частота симптомов натяжения корешков одинакова у 
больных, получающих как медикаментозное лечение, так и ме-
дикаментозное лечение в комплексе с физиотерапией. 

Однако существенное (статистически значимое) снижение 
частоты проявления симптомов натяжения корешков можно до-
биться на фоне других видов лечения, 3-5: физиотерапии с под-
водной фототерапией, физиотерапии с подводным вытяжением 
и подводным вытяжением с подводной фототерапией. Очевид-
но, что «подводные» методы лечения наиболее благоприятно 
влияют на снижение частоты проявления данного признака. 
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Таблица 35  

Результаты сравнений частот признака, - «симптомы натяжения 
корешков», в группах больных, получавших методы лечения 1-5 

 
 1 2 3 4 5 
1      
2 1,0000     
3 0,000* 0,000*    
4 0,000* 0,000* 0,1538   
5 0,000* 0,000* 0,7810 0,3592  

Примечание: Статистически значимые отличия частот изучаемого при-
знака отмечены звездочкой (p<0.05) 

 
 
В табл. 36 приведен расчет частот признака «снижение су-

хожильных рефлексов с нижних конечностей» во всех группах. 
Данные, приведенные в табл. 36, свидетельствуют о том, что 

на частоту снижения сухожильных рефлексов существенное 
влияние оказывают методы лечения 3-5: частоты указанного при-
знака статистически значимо отличаются от таковых в группах 1 
и 2 (отличия между которыми незначимы). Таким образом, час-
тота снижения сухожильных рефлексов существенно снижается 
от применения подводных методов лечения, – физиотерапия с 
подводной фототерапией, физиотерапия с подводным вытяже-
нием, подводное вытяжение с подводной фототерапией.  

 

Таблица 36  

Результаты сравнений частот признака, - «снижение сухожильных 
рефлексов с нижних конечностей», в группах больных,  

получавших методы лечения 1-5 
 

 1 2 3 4 5 
1      
2 0,4351     
3 0,0003* 0,0071*    
4 0,0011* 0,0164* 0,8910   
5 0,0002* 0,0047* 0,7795 0,6656  

Примечание: Статистически значимые отличия частот изучаемого при-
знака отмечены звездочкой (p<0.05) 
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В табл. 37 приведен расчет частот признака «нарушение 
чувствительности в зоне иннервации корешка спинномозговых 
нервов» во всех группах. 

 
Таблица 37 

Результаты сравнений частот признака, - «нарушение  
чувствительности в зоне иннервации корешка спинномозговых 
нервов», в группах больных, получавших методы лечения 1-5 

 
 1 2 3 4 5 
1      
2 0,0003*     
3 0,000* 0,1268    

4 0,000* 0,0272* 0,5213   
5 0,000* 0,0475* 0,6078 0,8923  

Примечание: Статистически значимые отличия частот изучаемого при-
знака отмечены звездочкой (p<0.05) 

 
 
Согласно данным табл. 37, частоты признака «нарушение 

чувствительности в зоне иннервации корешка спинномозговых 
нервов» в группах 3-5 статистически отличаются от частот этого 
признака в остальных группах. Можно утверждать, что данные 
методы лечения, – физиотерапия с подводной фототерапией, 
физиотерапия с подводным вытяжением и подводное вытяже-
ние с подводной фототерапией вносят наиболее существенный 
вклад в снижение частоты проявления нарушений чувствитель-
ности в зоне иннервации корешка спинномозговых нервов. Не-
обходимо отметить, что применение физиотерапии на фоне ме-
дикаментозного воздействия (метод лечения 2) существенно 
уменьшает частоту указанного признака по сравнению с одним 
медикаментозным воздействием (метод лечения 1), однако 
вклад данного метода лечения по сравнению с остальными ме-
тодами лечения (3-5) гораздо ниже. 

Сравнение результатов эффективности на фоне 5 методов 
лечения. 
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Результаты эффективности пяти проведенных методов ле-
чения оценивались при сравнении следующих 8 критериев: 1 – 
улучшение (отсутствие болевого синдрома); 2 – улучшение 
(стойкая ремиссия); 3 – без изменений (отсутствие клинической 
динамики); 4 – без изменений (перевод на стационарное лече-
ние);  5 – без изменений (расширение амбулаторного лечения); 6 
– ухудшение (отрицательная клинической динамики); 7 – ухуд-
шение (перевод на стационарное лечения); 8 – ухудшение (рас-
ширение амбулаторного лечения). 

 
Рис. 37. Оценка результатов эффективности на фоне 5 методов  

лечения 
 
 
Для сравнения частот изучаемых признаков строили табли-

цу сопряженности, в которую помещали абсолютные частоты 
наличия и отсутствия изучаемого признака (табл. 38): 

Первый признак наблюдается на фоне всех 5 проведенных 
методов лечения (рис. 37). В табл. 39 приводятся расчетные зна-
чения, полученные двусторонним критерием Фишера; статисти-
чески значимые отличия частот признака (p<0,05) отмечены 
звездочкой. 
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Таблица 38  

Частоты изучаемых признаков в зависимости от методов лечения 
 

Результаты эффективности лечения 

улучшение без изменений ухудшение 
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есть/нет 
о
тс

у
тс

тв
и
е 

б
о
л
ев

о
го

 
си

н
д
р
о
м
а 

ст
о
й
к
ая

 р
е-

м
и
сс

и
я
 

о
тс

у
тс

тв
и
е 

к
л
и
н
и
ч
. д

и
-

н
ам

. 
п
ер

ев
о
д
 н
а 

ст
ац

. л
еч

е-
н
и
е 

р
ас

ш
и
р
. а

м
-

б
у
л
ат

о
р
. л

е-
ч
ен

и
е 

о
тс

у
тс

тв
и
е 

к
л
и
н
и
ч
. д

и
-

н
ам

. 
п
ер

ев
о
д
 н
а 

ст
ац

. л
еч

е-
н
и
я
 

р
ас

ш
и
р
. а

м
-

б
у
л
ат

о
р
. л

е-
ч
ен

и
е 

Метод лечения 1 (n=175) 

есть 80 80 60 40 20 35 22 6 

нет 95 95 115 135 155 140 146 169 

Метод лечения 2 (n=157) 

есть 85 85 48 26 22 24 18 6 

нет 72 72 109 131 135 133 139 151 

Метод лечения 3 (n=153) 

есть 122 122 31 1 30 0 0 0 

нет 31 31 122 152 125 153 153 153 

Метод лечения 4 (n=132) 

есть 115 115 17 0 17 0 0 0 

нет 17 17 115 132 115 132 132 132 

Метод лечения 5 (n=128) 

есть 125 125 3 0 3 0 0 0 

нет 3 3 125 128 125 128 128 128 
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Таблица 39 

Результаты сравнений частот признака, – «улучшение (отсутствие 
болевого синдрома)», в группах пациентов, получавших методы 

лечения 1-5 
 

 1 2 3 4 5 
1      
2 0,4054     

3 0,0000* 0,0000*    
4 0,0000* 0,0000* 0,0000*   
5 0,0000* 0,0000* 0,0001* p=,0275*  

Приложение: Статистически значимые отличия между частотами при-
знака наблюдаются между всеми методами лечения, за исключением 1 и 2.  

 
 
Необходимо отметить, что методы лечения 3, 4 и 5 способ-

ствуют наибольшему проявлению частоты данного признака, – 
«улучшение (отсутствие болевого синдрома)», по сравнению с 
остальными методами лечения. Среди указанных методов лече-
ния наибольшей частоты признака позволяет добиться метод 
лечения 5; отличия в частоте данного признака по отношению к 
частотам на фоне остальных типов лечения являются статисти-
чески значимыми. 

Максимальная частота второго признака наблюдается на 
фоне 3, 4 и 5 методов лечения (рис. 35). Согласно данным таб-
лицы 40, различия между 3, 4 и 5 методами лечения по признаку 
«улучшение (стойкая ремиссия)» отсутствуют, в то время как 
различия частот проявления данного признака между 3, 4, 5 и 
остальными методами лечения статистически значимы. Это оз-
начает, что методы лечения 3, 4 и 5 позволяют одинаково на-
дежно добиться клинического улучшения, – стойкой ремиссии, 
в то время как остальные методы лечения (в данном случае, 1 и 
2) гораздо менее эффективны (отличия статистически значимы). 

В табл. 40 приводятся расчетные значения, полученные 
двусторонним критерии Фишера; статистически значимые от-
личия частот признака (p<0,05) отмечены звездочкой. 
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 Таблица 40 

Результаты сравнений частот признака, – «улучшение (стойкая 
ремиссия)», в группах пациентов, получавших типы лечения 1-5 

 
 1 2 3 4 5 
1      
2 0,7407     
3 0,0000* 0,0000*    
4 0,0000* 0,0000* 0,1581   

5 0,0000* 0,0000* 0,0000* 0,0000*  

 
 
Частота третьего признака, – «без изменений (отсутствие 

клинической динамики)», существенно снижена по сравнению с 
двумя предыдущими признаками, характеризующими явное 
улучшение состояния пациентов. Это говорит о том, что под 
влиянием любого из проведенных методов лечения чаще проис-
ходят положительные сдвиги в лечении, нежели вообще без из-
менений. Между методами лечения проведен статистический 
анализ по данному признаку. В табл. 41 приводятся расчетные 
значения, полученные двусторонним критерием Фишера; стати-
стически значимые отличия частот признака (p<0,05) отмечены 
звездочкой. 
 

Таблица 41  

Результаты сравнений частот признака, – «без изменений  
(отсутствие клинической динамики)», в группах пациентов,  

получавших методы лечения 1-5 
 

 1 2 3 4 5 
1      
2 0,1986     
3 0,0020* 0,0667    
4 0,0000* 0,0009* 0,1132   
5 0,0000* 0,0000* 0,0008* 0,0918  

 
 
Как видно из таблицы, наименьшая частота изучаемого 

признака имеется на фоне лечения 5, наибольшая – на фоне ле-
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чения 1. Этот метод лечения дает частоту признака, имеющую 
статистически значимые отличия, по сравнению с остальными. 

Четвертый признак фиксировался только у пациентов, по-
лучавших 1 и 2 методы лечения. На фоне остальных методов 
лечения, 3, 4 и 5, данный признак отсутствовал. 
 

 Таблица 42 

Результаты сравнений частот признака, – «без изменений (перевод 
на стационарное лечение)», в группах пациентов, получавших  

методы лечения 1-5 
 

 1 2 3 4 5 
1      
2 0,0590     
3 0,0010* 0,0000*    

4 0,0030* 0,0000* -1   
5 0,0030* 0,0000* - -  

 
 

Таблица 43 

Результаты сравнений частот признака, – «без изменений  
(расширение амбулаторного лечения)», в группах пациентов,  

получавших методы лечения 1-5 
 

 1 2 3 4 5 
1      
2 0,0061*     
3 0,0558 0,4640    
4 0,0005* 0,4108 0,1132   
5 0,0000* 0,0094* 0,0008* 0,0918  

 
 
Остальные критерии ухудшения – отрицательная клиниче-

ской динамики, перевод на стационарное лечение и расширение 
амбулаторного лечения дают небольшую частоту указанных 
признаков при методах лечения 1 и 2. Остальные методы лече-

                                                 
1 Расчетное значение критерия не получено, т.к. обе сравниваемые  
частоты признака равны 0. 
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ния не демонстрируют ухудшения у пациентов (частота указан-
ных признаков при методах лечения 3, 4 и 5 равна 0). 

С точки зрения статистики, все ассоциации разделены на 
три части: от 0 до 0,25 – слабые ассоциации, от 0,25 до 0,75 – 
умеренные ассоциации и от 0,75 до 1 и больше сильные ассо-
циации. 

В любом случае, ассоциации одной переменной с другой не 
означает прямой их зависимости друг от друга, так как всегда 
может быть влияние какой-то третьей стороны. Все данные в 
таблице статистически значимы p<0,05. 

Следует отметить, что между диагнозом: дорсопатия, ос-
теохондроз пояснично-крестцового отдела позвоночника с про-
трузией ГМПД в спинномозговой канал от 5 до 13 мм и призна-
ками «женский пол», «стаж работы от 6 до 15 лет», «физические 
перегрузки», протрузия ГМПД L4-L5» существуют слабая ассо-
циация (корреляция, связь); между признаками «мужской пол», 
«физический труд», «давность заболевания от 6 до 10 лет», «ги-
подинамия» ГМПД L1-L2 существует слабая ассоциация. 

Между признаками «стаж работы от 16 до 20 лет» и «дав-
ность заболевания свыше 10 лет» – умеренная ассоциация. 

В остальных случаях как положительная так и отрицатель-
ная слабые ассоциации. 

Между диагнозом «дорсопатия, остеохондроз пояснично-
крестцового отдела позвоночника с протрузией ГМПД в спин-
номозговой канал до 5 мм» с признаками: «мужской пол», 
«стрессовые нагрузки, связанные с индивидуально-
эмоциональным статусом», «локализаия ГМПД L4-L5-S1», «ло-
кализация ГМПД L3-L4-L5-S1» – слабая ассоциация. 

Между признаками: «стаж работы от 16 до 20 лет», «от 21 
до 25 лет» и признаком «давность заболевания свыше 10 лет» – 
умеренная ассоциация. В остальных сравнениях – слабоположи-
тельные или отрицательные ассоциации. 

На основании данных статистического анализа следует по-
лагать, что больным с клиническими признаками: симптомы 
натяжения корешков; радикулалгия, люмбалгия, ограничение 
движений позвоночника, нарушение чувствительности в зоне 
иннервенции корешка спинномозгового нерва показаны 3, 4 и 5 
методы лечения, соответственно – физиотерапия с подводной 
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фототерапией; физиотерапия с подводным вытяжением пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника и подводное вытяже-
ние пояснично-крестцового отдела позвоночника с подводной 
фототерапией. 

Следует отметить, что результат лечения зависит от возрас-
та больного, давности заболевания, сочетания клинических при-
знаков, локализации ГМПД и выбранного метода лечения. 

Так более высокая эффективность лечения (регресс ГМПД 
на 40-50% стойкая ремиссия) можно наблюдать у больных I и II 
возрастных группах (17–30 лет, 31–40 лет) с локализацией 
ГМПД L4-L5 с протрузией в спинномозговой канал до 5 мм., с 
клиническими симптомами: люмбалгия, сколиоз, выпрямленный 
лордоз и лечившиеся 3, 4 и 5 методами лечения. 

Для больных третьей возрастной группе (41–50 лет) с лока-
лизацией ГМПД L4-L5 и протрузией в спинномозговой канал до 
5 мм и от 5 до 13 мм, с клиническими симптомами: симптомы 
натяжения корешков, ограничение объема движений позвоноч-
ника, радикулалгия можно ожидать высокую эффективность по-
сле 3-го и 5-го методов лечения: стойкая ремиссия, регресс 
ГМПД от 30 до 50%, у больных 4-й возрастной группы (51–60 
лет) с локализацией ГМПД L4-L5 и протрузией в спинномозго-
вой канал до 5 мм и от 5 до 13 мм с клиническими признаками: 
люмбалгия, ограничение объема движений позвоночника, вы-
прямленный лордоз после 3-го и 4-го методов лечения можно 
ожидать высокую эффективность лечения: регресс ГМПД на 30-
40%, отсутствие болевого синдрома. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

На долю вертеброгенных заболеваний нервной системы при-
ходится свыше половины всей неврологической заболеваемости 
(от 60% до 90%) – с временной утратой трудоспособности (Хода-
рев С.В., Гавришев С.В., Молчановский В.В., Агасаров Л.Г., 
2000). Наибольший клиническо-экспертный интерес вызывает 
дегенеративно-дистрофические поражения позвоночника, и, в 
частности, такое хроническое заболевание, как остеохондроз по-
звоночника (De Candido P., Peining J.M., Arai K., Suzuki F., 2000). 

Благодаря новым теоретическим представлениям в послед-
ние годы выделялись заболевания, в которых помимо комплекс-
ных симптомов имеется четко очерченный круг функциональ-
ных, анатомических, этиологических и патогенетических фак-
торов. Это вертебробазилярная болезнь, дискогенная болезнь 
или болезнь межпозвонкового диска, сколиотическая болезнь, 
диффузный остеохондроз I-II степени. 

При этом термин «дискогенная болезнь» должен заменить 
собой термин «остеохондроз позвоночника», который также, как 
и «деформирующий спондилез», «лигаментоз», и т.д. является 
не клиническим, а рентгенологическим понятием. 

Однако, авторы считают, что это обозначение дегенератив-
но-дистрофического поражения позвоночника также является 
«переходным», т.к. отражает только один из морфологических 
субстратов развертывания патологического процесса в позво-
ночнике. Одним из наиболее тяжелых проявлений дегенератив-
но-дистрофического процесса в МПД является формирование их 
грыжевых выпячиваний (Хабиров Ф.А., Девликамова Ф.И., 
2002; Попелянский Я.Ю., 2003), что соответствует третьей ста-
дии дискогенной болезни (Ситель А.Б., 1998). 

Вопрос о тактике ведения больных с ГМПД поясничного 
отдела позвоночника остается до конца не решенным. 

В последнее 15 лет отмечается тенденция к увеличению 
удельного веса оперативных методов лечения данной патологии 
(Савенков В.П., Идриган С.М., 1997). 

Многие авторы (Холодов С.А., 2001; Crainer-Perth R.Et al., 
2002; Hardji Pavlon F.G., et al., 2002; Schaller B., 2004) сообщают 
о частоте развития рецидива болевого синдрома у больных с 
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ГМПД поясничного отдела позвоночника в послеоперационном 
периоде. Причем среди причин указываются рубцово-спаечный 
эпидурит, рецидив грыжи, формирование ее на новом уровне, 
возникающие или нарастающие нестабильности в оперативном 
ПДС, арахноидоз, варикоз вен, образование межпозвонковых 
кист в области операции, дисцит. 

Как свидетельствуют данные (Hoffman с соавт., 1993; Щер-
бук Ю.А. с соавт., 1999) лишь в связи с рецидивами грыж и по-
явлением их на новом уровне, в 35% случаев приходится вы-
полнять повторные оперативные вмешательства. 

Это обусловливает необходимость совершенствования кон-
сервативных методов терапии больных с данной патологией. 

Оперативное и традиционное консервативное лечение не 
позволяет в большинстве случаев добиваться существенного 
регресса неврологического дефицита (Паймре Р.И., Раудам Э.И., 
1984; Веселовский В.П., 1991; Жулев Н.М. с соавт., 2011; Pope 
et.al., 1994). Особый интерес представляет изучение возможно-
стей использования современных технологий восстановитель-
ной медицины с целью улучшения результатов реабилитации 
больных при данном заболевании. 

При остеохондрозе позвоночника, первично-хроническом 
процессе собственно лечебные и реабилитационно-
восстановительные мероприятия составляют единое целое, и 
вычленить конец одного этапа и переход к другому практически 
не представляется возможным. Весь взаимосвязанный комплекс 
лечебно-реабилитационных мероприятий у данного контингента 
больных начинается с дебюта заболевания (при случайном или 
целенаправленном выявлении терапия должна начинаться уже 
на субклинической стадии) и должен сопровождать их в течение 
всей жизни. 

Он направлен как на терапию клинических проявлений за-
болевания, так и на профилактику обострений, удлинение пе-
риода ремиссий, а также на социальную, профессиональную и 
психологическую адаптацию этого контингента больных (Баев-
ский Р.М., Соуркин А.Л., Соболев А.В., Черникова А.Г., 2004). 

Коррекция саногенетических процессов при данной патоло-
гии требует: 
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– восстановления функциональных резервов человека, сни-
женных в результате постепенного развития дегенеративно-
дистрофических процессов позвоночника путем применения 
новых восстановительных технологий на субклеточном уровне, 
которая осуществляется не достаточно, что приводит к слабому 
восстановлению трудовых функций; 

– внедрение оздоровительного воздействия физических на-
грузок на позвоночник человека строго индивидуальной дози-
ровки, т.е. обеспечения толерантности пациента к физическим 
нагрузкам, что служит поводом для изучения роли новых вос-
становительных технологий для коррекции саногенетических 
процессов. 

Несмотря на широкий спектр возможных вариантов приме-
нения природных и физических факторов, далеко не все из них 
обладают выраженным лечебно-профилактическим эффектом 
либо из-за неправильного выбора параметров, либо из-за неэф-
фективных методов их комбинированного применения в соот-
ветствии с клинической стадией развития заболевания. 

Возможен иной подход к решению проблемы восстанови-
тельной коррекции нарушенных функций у больных с грыжами 
межпозвонковых дисков пояснично-крестцового отдела позво-
ночника. Он состоит в комбинации подводного горизонтального 
вытяжения позвоночника с подводной фототерапией. Такой 
подход имеет определенные преимущества. 

Во-первых, подводное вытяжение позвоночника с плавным 
изменением положения пациента от горизонтального до тридца-
тиградусного его наклона более физиологично. Оно приводит к 
щадящей «разгрузке» межпозвонковых дисков, увеличению 
диастаза между суставными поверхностями межпозвонковых 
суставов, освобождению от сдавливания нервных образований 
на позвоночник. Кроме того, в водной среде мягкие ткани (мы-
шечно-фасциальный и связочно-капсулярный аппарат) облада-
ют гораздо большей податливостью к внешнему воздействию 
(давление, тяга). При этом происходит более быстрое восста-
новление анатомических взаимоотношений в позвоночнике. В 
процессе тракционной гидротерапии происходит увеличение 
размеров межпозвонковых отверстий, что положительно сказы-
вается на состоянии сосудисто-нервного пучка, способствует 



 195

улучшению кровообращения в этой области, уменьшает отеч-
ность тканей и болевые ощущения. Кроме того, наличие ложа с 
настилом, способным перемещаться в горизонтальном направ-
лении, позволяет перемещать больного с каталки в ванну и об-
ратно из ванны на каталку без дополнительных нагрузок для 
пациента и медперсонала. Благодаря этому исключаются на-
грузки на позвоночник пациента (резкое вставание, переворачи-
вание, изменение оси позвоночника), что способствует дости-
жению максимального терапевтического эффекта и снижению 
риска обострения основного заболевания. 

Во-вторых, под действием полихроматического видимого и 
инфракрасного поляризованного света от прибора «Биоптрон», 
проходящего через оптико-волоконный кабель, происходит ак-
тивирование воды с последующим образованием особых струк-
тур воды, обладающих высоким биоантиоксидантным действи-
ем на уровнях биомакромолекул, клеток и даже целостного ор-
ганизма, что стимулирует его внутренние резервы. Возникаю-
щее в организме вторичное биологическое излучение в свою 
очередь начинает активировать патологические клетки и ткани. 

Следует отметить, что высокая эффективность противовос-
палительного и иммуномодулирующего действия ПВИП света, 
исходящего от прибора «Биоптрон» (полихроматического в ви-
димом и инфракрасном диапазонах) подтверждена фундамен-
тальными исследованиями российских и зарубежных ученых 
(д.б.н., профессора Самойловой К.А. – Институт цитологии РАН 
г. Санкт-Петербург, 2003; профессора Ленц М. – Оксфордский 
университет, Великобритания, 2003; профессора Меденица Л. – 
Институт дерматовенерологии клинического центра Белград-
ского университета Югославия, 2003). 

Несмотря на широкое использование тракционного лечения 
при грыже межпозвонкового диска поясничного отдела позво-
ночника, в литературе нет четких сведений о том, приводит ли 
данный метод к регрессу грыжевого выпячивания, а также, ка-
кой из существующих вариантов – горизонтального или кабин-
ного типа подводной тракции – наиболее комфортно и эффек-
тивно уменьшает размер грыжевого выпячивания. 

Нет сравнительного анализа эффективности подводного го-
ризонтального вытяжения позвоночника ни с медикаментозной 
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терапией, ни с физиотерапией, а также с подводной фототера-
пией в плане регресса грыжевого выпячивания, и в плане 
уменьшения выраженности корешковой симптоматики. 

В соответствии с современной Концепцией развития здраво-
охранения и медицинской науки в Российской Федерации, всё 
большее распространение в России получает профилактическое 
направление в виде реабилитационной и восстановительной ме-
дицины, имеющей целью восстановление функциональных ре-
зервов человека, сниженных в результате болезни (на этапе вы-
здоровления или ремиссии), путем применения преимущественно 
не медикаментозных методов (Разумов А.Н., Бобровицкий И.П., 
2004). 

Корригирующие технологии восстановительной медицины 
включают обширный арсенал традиционных и современных ле-
чебно-оздоровительных методов. Среди них широко используют-
ся природные и преформированные физические факторы, фито-
терапия, гомеопатические средства, аромотерапия, рефлексо-
психотерапевтические и биоэнергоинформационные воздействия. 

Находят применение информационно-обучающие техноло-
гии, направленные на привитие у населения навыков по само-
оценке и самокоррекции состояния здоровья, выявлению и уст-
ранению факторов риска развития заболеваний и функциональ-
ных нарушений, то есть на самооздоровление. 

Однако, применение корригирующих технологий восстано-
вительной медицины и информационно-обучающих технологий 
у больных с дискогенными радикулопатиями проводится недос-
таточно, а результаты их применения оставляют желать лучше-
го. Следует подчеркнуть, применяющиеся методы подводной 
тракции отличаются от декларируемого в настоящей работе. 
Больной находится в вертикальном положении как во время 
процедуры, так и после сливания воды, что может привести к 
исходным размерам диастаза между суставными поверхностями 
межпозвонковых суставов. Отличительная особенность предло-
женной процедуры состоит в наличии фиксирующего и сохра-
няющего достигнутой тракцией эффекта. 

Поэтому использование предложенной новой восстанови-
тельной технологии подводного вытяжения позвоночника с под-
водной фототерапией должна способствовать максимально 
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полному восстановлению состояния периферического нейромо-
торного аппарата. 

Совершенствование комплексной терапии грыж межпо-
звонкового диска пояснично-крестцового отдела позвоночника 
за счет использования новых методов и технологий восстанови-
тельной медицины позволят повысить эффективность безопера-
ционного лечения больных, восстанавливать функциональные 
резервы человека, сниженные в результате болезни, устранять 
факторы риска развития заболеваний. 

На основании исследования Н.И. Синицына в соавт. (1998), 
что резонансные частоты тканей организма человека и воды 
идентичны и имеют единую физическую природу взаимодейст-
вия миллиметровых волн с молекулярной водной структурой в 
обоих этих объектах, мы провели ряд экспериментальных ис-
следований: светопоглощения воды после воздействия на нее 
ПВИП светом прибора «Биоптрон» и электромагнитных волн 
˜5,6 миллиметровой длины. 

В результате исследования установлено, что максимальный 
эффект изменения спектров поглощения воды (если сравнивать 
со спектром поглощения контрольного образца водопроводной 
воды (рис. 11, кривые 1 и 3)) наблюдается при облучении ее по-
ляризованным светом через оптико-волоконный кабель под во-
дой в течение 4-х минут, а также в течение 15 минут при облу-
чении воды поляризованным светом над водой с расстояния 10 
см (рис. 11, кривая 7). Самое значительное поглощение достига-
ется при воздействии на воду ПВИП светом в течение 4-х минут 
через оптико-волоконный кабель под водой с одновременным 
насыщением ее в то же время углекислым газом, охлажденным 
до 0ºС (рис. 11, кривая 4). 

При облучении воды в течение 2, 6, 10, 20, 30 минут по-
средством оптико-волоконного кабеля под водой заметных из-
менений в форме спектра поглощения не наблюдается (рис. 6, 
кривые соответственно 2, 5, 6, 8, 9, кривая 1 – контрольный об-
разец). Следует отметить, что данные спектрального анализа 
воды после облучения ее не поляризованными электромагнит-
ными волнами ~5,6 мм длины волны и энергией фотонов ~2*10-4 
эВ схожи с данными спектрального анализа воды, облученной 
поляризованным светом «Биоптрон» длины волн 480-3 400 нм, 
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(энергии фотонов 2,6-0,34 эВ). В обоих случаях наибольшие из-
менения наступают после облучения в течение 4-х и 15-ти ми-
нут (рис. 13, кривые, соответственно 3 и 7), несмотря на разницу 
в поляризации света и в энергии фотонов относительно энергии 
водородных связей. Одновременно следует отметить, что при 
облучении воды электромагнитными волнами 5,6 мм длины вол-
ны, частотой 50-52 ГГц в течение 2, 6, 10, 30 минут и облучении 
воды в течение 4-х минут одновременным насыщением ее в это 
же время углекислым газом охлажденным до 0ºС – заметных 
изменений не наблюдается. 

Следует отметить, что после воздействия на воду ПВИП све-
том в течение 4-х и 15-ти минут (представлены на рис. 8, кривые 
1 и 3) и выключения источника электромагнитных волн и через 
26 и 15 минут, соответственно, то есть через 30 минут от начала 
облучения воды при ИК-спектроскопии выявлены значительные 
изменения спектров поглощения (рис. 14, кривые, соответствен-
но, 2 и 4), что подтверждено при излучении плазмы крови добро-
вольца после 15-ти минутного приема ванны в предварительно 
облученной воде в течении 15-ти минут, через 60 минут выявлено 
значительное увеличение поглощение света плазмой крови в 
сравнении со спектрами поглощения плазмы до приема ванны и в 
чашке Петри в течении 4-х и 15-ти минут (рис. 15). 

Следовательно, можно утверждать, что воздействие ПВИП 
света производит устойчивые изменения структуры воды и плаз-
мы крови, по крайней мере в течение часа. 

В спектральной картине кривых рисунков 6, 7 и 8 при фик-
сированных по времени облучениях воды появляются ярко вы-
раженные полосы поглощения при 1217, 1209 см-1, а в рис. 15 
при облучении плазмы крови in vivo и in vitro – полосы погло-
щения при 1545, 1515 см-1. 

Важно отметить, что многие иммуномодулирующие, про-
тивовоспалительные и противовирусные лекарственные средст-
ва имеют полосы поглощения электромагнитных волн при 1217, 
1209, 1544, 1515 см-1. 

Установлено, что аналогичные результаты, изложенные вы-
ше, показывают исследования спектров поглощения воды иными 
физическими методами, а именно методом комбинационного рас-
сеяния света: видны полосы валентных колебаний на частотах 
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более 2 000 см-1 и полосы деформационных колебаний при более 
низких частотах включая водородной связи ниже 200 см-1, после 
облучения появились изменения в спектрах на полосе валентных 
колебаний 3 100 см-1 и более выразительное проявление плеча на 
высокочастотном крыле этой полосы (~3 300 см-1). 

Установлено, что плечо вблизи ~3 300 см-1 обусловлено 
суммарной частотой валентного колебания ~ 3 100 см-1 и низко-
частотных колебаний и его проявление зависит от величины ан-
гармонизма колебаний (рис. 10, 10а, 11, 11а). 

Итак, установлено, что вода активизируется после воздей-
ствия на нее ПВИП светом и одновременно уменьшается pH 
двойного дистиллята и водопроводной воды после облучения 
ПВИП светом соответственно с 7,0 до 6,5 и с 6,5 до 6,0. 

Установлено, что эванесцентная (затухающая) инфракрас-
ная спектроскопия дает возможность достоверно определять 
изменения спектра поглощения кожи после прямых воздействий 
на организм светом аппарата «Биоптрон» и от воздействия ок-
ружающей водной среды, освещенной через посредство оптико-
волоконного кабеля. Также выявили, что, при освещении кожи 
аппаратом «Биоптрон» пропускание света в диапазоне волновых 
частот от 600 см-1 до 900 см-1 увеличилось, то есть верхний слой 
stratum corneum оказался высушенным, а наиболее глубокий 
слой (после снятия десяти слоёв кожи), наоборот гидратирован-
ным (рис. 18, 19, 21, 23). 

Выявили, что спектры кожи после облучения кожи через 
оптико-волоконный кабель меняется: происходит увеличение 
гидратации stratum corneum или её сохранение, а снятие слоёв 
кожи после облучения не приводит к заметным изменениям. 

Выявлено, что эванесцентные инфракрасные спектры ко-
жи после воздействия на неё водой активизированной светом 
посредством оптико-волоконного кабеля и аппарата «Биоптрон» 
демонстрируют увеличение площади поглощения в спектраль-
ных диапазонах 3 200-3 500 см-1 и в диапазоне до 800 см-1, то 
есть идет рост гидратации (рис. 24, 25, 26, 29, 31). 

В связи с этим, есть основание осуществлять фототерапию 
аппаратом «Биоптрон» через оптико-волоконный кабель, как 
прямыми воздействиями, так и через воду – при различных забо-
леваниях опорно-двигательного аппарата, кожи, в косметологии. 
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Вода, прилегающая к гидрофильным поверхностям, назы-
вается водой зоны выталкивания, исключения «Exclusion Zone 
Water (EZ-Water)». Согласно данным Дж. Поллака: «Она отли-
чается от объемной по вязкости, плотности, температуре замер-
зания, диэлектрическим свойствам. EZ-вода заряжена отрица-
тельно (потенциал достигает – 150 мв) относительно контакти-
рующей с ней объемной воды. При освещении EZ-воды в её 
спектре поглощения выделяется полоса длин волн около λ=3100 
нм (0,4эВ). При этом растет и толщина слоя EZ-воды. При ос-
вещении EZ-воды ИК-светом с λ 3100 нм происходит 4-х крат-
ное увеличение её толщины. На границе между EZ-водой и объ-
емной водой концентрируются ионы водорода (H+aq). Таким 
образом, водная система, в которой сосуществуют EZ-вода и 
объемная вода, представляет собой систему с разделением заря-
дов, нечто вроде конденсатора, отрицательная обкладка которо-
го представлена EZ-водой, а положительная – объемной водой с 
избытком протонов. Лучистая энергия существенно увеличивает 
емкость этого «конденсатора». 

На основании вышеизложенного мы полагаем, что действие 
ИК-излучения «Биоптрон» (λ=3400 нм, ћw=0,36 эВ) на водную 
среду организма способствует увеличению контактной разности 
потенциалов между объемной и EZ-водой, проявляющейся в 
нарастании силы тока при замыкании проводником. 

Кроме того, возможно, что определенную роль играет и 
способность высокоэнергетической части спектра излучения 
(энергия фотона 2,6 эВ) разрушать водородные связи в воде. 

Все известные свойства EZ-воды свидетельствуют что элек-
троны в ней находятся на более высоких уровнях возбуждения, 
чем в обычной воде и что она может быть донором электронов. 
Их акцептором служит кислород, который всегда присутствует в 
реальной воде. 

Когда молекула кислорода акцептирует 4 электрона (+4 
протона), образуются 2 молекулы воды и освобождается более 8 
эВ высококачественной энергии электронного возбуждения. 

Такая реакция превращения служит источником энергии. 
Донором электронов служит организованная водная фаза – EZ-
вода, находящаяся в устойчиво – неравновесном состоянии, а та 
вода, что образуется, есть обычная объемная вода, вода в основ-
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ном состоянии. Таким образом, энергия, освобождающаяся при 
осуществлении этого процесса – это структурная энергия в точ-
ном понимании этого термина Э. Бауэром (1935). Часть освобож-
дающейся энергии может быть использована для восстановления 
EZ-воды. Поэтому процесс отвечает требованию принципа ус-
тойчивого неравновесия Э. Бауэра. Это динамическая водная сис-
тема устойчиво – неравновесная. За счет своей свободной энер-
гии она выполняет работу против равновесия, «требуемого зако-
нами физики и химии при существующих внешних условиях». 

В водных системах всегда присутствуют СО2 и N2. Энергии 
электронного возбуждения, освобождающейся при восстанов-
лении О2, достаточно для возбуждения, а благодаря восстанови-
тельным свойствам EZ-воды могут идти восстановление СО2 и 
N2 до карбонилов и аминов. Доказано, что интенсивность дыха-
ния регулируется главным образом не вариацией содержания 
кислорода в воздухе, а малыми изменениями в парциальном 
давлении СО2 в альвеолах. Обнаружено, что углекислый газ спо-
собствует освобождению кислорода из гемоглобина, что необ-
ходимо для эффективного тканевого дыхания. 

Поскольку углекислоты (карбонаты) продуцируются любой 
тканью и действует на каждый орган, т.е. при снижении содержа-
ния карбонатов в организме ниже критического уровня дыхание 
прекращается. Считается, что это происходит за счет регуляции 
карбонатами кислотно-щелочного баланса крови, но не ясно, влия-
ет ли это на регуляцию рН или же карбонаты оказывают специфи-
ческое действие на молекулярные мишени. Оказалось, что углеки-
слота может реагировать с аминогруппами белков, образуя нестой-
кие карбаминые соединения Р-NH2

++CO2↔P-NH-COO-+2H+. 
При этом общий отрицательный заряд белковых молекул 

возрастает, и активность модифицированных белков меняется. 
Следовательно, необходимо полагать, что повышение суммар-
ного отрицательного заряда белка должно способствовать появ-
лению около него более устойчивого слоя EZ-воды. 

Известно еще одно важнейшее свойство карбонатов. Они 
модулируют окисление, переоксидацию и нитрование как in 
vivo, так и in vitro, поскольку и СО2, и НСО3-, способны при 
взаимодействии с активными формами кислорода превращаться 
в более долгоживущие и более избирательно действующие сво-
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бодные радикалы. Это подтверждается в нашем эксперименте: а 
именно, при одновременном воздействии на воду поляризован-
ного света и СО2 по данным ИК-спектроскопии (рис. 11, кривая 
4) резко повышается активация воды. 

В 2000 г. американскими иммунологами было сделано не-
ожиданное открытие: антитела (иммуноглобулины) и некоторые 
другие белки катализируют окисление воды синглетным (воз-
бужденным) кислородом до перекиси водорода, что равноценно 
горению воды. Выяснилось, что донором электронов является 
вода, особым образом упорядоченная этими белками. Таким об-
разом, вода в определенных условиях может так структуриро-
ваться, что приобретает свойства восстановителя. 

Как уже отмечалось выше, любая водная система в первом 
приближении может рассматриваться как двухфазная. Одна из 
фаз представлена организованной водой, обладающей восстано-
вительными свойствами, а другая – менее организованной, объ-
емной водой. Далее, в воде всегда присутствует некоторое ко-
личество перекиси водорода, продукта механохимического рас-
щепления молекул воды, и продукта ее разложения – кислорода. 
Присутствующие в такой воде карбонаты могут выполнять сра-
зу несколько функций: 

СО2 дополнительно способствует структурированию воды 
(а структурированная вода легче расщепляется); 

НСО3
- легко реагирует с одним из продуктов расщепления 

воды – гидроксил-радикалом, окисляясь до радикала СО3
-; ани-

он-радикалы СО2 вступают в разнообразные реакции, в частно-
сти, способствуют окислению организованной воды, окисляют 
перекись водорода, рекомбинируют друг с другом с образовани-
ем органических соединений, обладающих высоким восстано-
вительным потенциалом. 

В результате в системе возникает набор взаимно поддержи-
вающих друг друга реакций, энергетический выход большинст-
ва которых обеспечивает генерацию энергии для электронного 
возбуждения. 

Однако для запуска любого эффективно протекающего раз-
ветвлено-цепного процесса необходимо: 

– чтобы начальная концентрация кислорода превышала по-
роговое значение; 
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– чтобы возникал энергетический импульс, «искра» для за-
пуска далее уже самоподдерживающегося процесса. 

Воздействие на воду светом «Биоптрон» с длиной волны 
480-3400 нм, по-видимому, и исполняет эту двоякую роль, сти-
мулируя внутренние резервы организма на клеточном и субкле-
точном уровнях. 

Как отмечалось ранее, энергия фотонов аппарата «Биоптрон» 
2,6 эВ достаточна для разрыва водородных связей (0,22 
эв/молекула). При этом большое количество свободных атомов 
водорода будут восстанавливать кислород воздуха. Следователь-
но, данный процесс будет способствовать поддержанию концен-
трации кислорода. Таким образом, воздействие на воду ПВИП 
светом с длинами волн 480-3400 нм может успешно исполнять 
двоякую роль: достижения необходимой начальной концентра-
ции кислорода и обеспечения энергетическим импульсом для за-
пуска далее уже самоподдерживающего процесса. 

Реальна двухкомпетентность воды: 1) объемной воды, яв-
ляющейся основным компонентом; 2) жидкокристаллической, 
EZ-исключенной водой, примыкающей к смазывающим воду 
поверхностям, котрая поглощает свет в полосе длин волн около 
3100 нм, увеличивая при этом толщину своего слоя в четыре 
раза. Поскольку ПВИП свет «Биоптрона» содержит в себе эти 
длины волн, можно предположить, что воздействие желтого 
света на человека в воде через оптико-волоконный кабель осу-
ществляется прямым контактом полярных церамидов с после-
дующим прохождением в организм через гликозаминогликано-
вый гель. Также следует отметить, что одновременно изменяют-
ся структуры внешней и внутриклеточной воды под действием 
уже измененного в воде света прибора «Биоптрон». Происходит 
стимуляция фибробластов для постоянного обновления меж-
клеточного вещества, и макрофагов для увеличения количества 
регуляторных молекул – цитокинов. Это подтверждено иссле-
дованиями К.А. Самойловой (2003).  

Неощутимую перспирацию можно точно измерить, при 
этом вода выделяется через эпидермис на всей поверхности те-
ла. Согласно современным взглядам липидные пласты рогового 
слоя построены из липидов, которые относятся к классу сфин-
голипидов, или церамидов. Церамиды состоят из жирного спир-
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та сфингозина (образует гидрофильную голову) и одной жирной 
кислоты (гидрофобный хвост). Среди церамидов особо выделя-
ются длинноцепочечные церамиды. Их хвосты представлены 
жирными кислотами, имеющими в своей цепочке более 20 ато-
мов углерода. Следует отметить, что в дерме между волокнами 
коллагена и эластина всё пространство заполнено водным гелем, 
состоящим из мукополисахаридов (гликозаминогликанов). 

Главным гликозаминогликаном дермы является гиалуроно-
вая кислота, которая имеет самую большую молекулярную мас-
су и связывает больше всего воды. Если дерма не в порядке – 
или гель не держит влагу – кожа начинает обвисать под дейст-
вием силы тяжести и теряет упругость. В молодой коже и колла-
геновые волокна, и гликозаминогликановый гель постоянно об-
новляются. 

Известно, что из кровеносных сосудов в дерму поступает 
влага, она захватывается гигроскопическими молекулами – бел-
ками и гликозамингликанами с переходом в гелевую форму. 
Часть влаги поднимается выше, проникает в эпидермис и улету-
чивается с поверхности кожи в виде пара. Величина каждой не-
ощутимой перспирации составляет 253-1700 г.  

Это дает возможность прямого воздействие света прибора 
«Биоптрона» на организм через кровеносные сосуды при под-
водной фототерапии, что подтверждено данными нашего экс-
перимента: ИК-спектроскопия плазмы крови добровольца через 
60 минут после пятнадцатиминутного приёма ванны (вода пред-
варительно была облучена ПВИП светом в течение пятнадцати 
минут) рис. 15, 16, кривая 4. 

В связи с этим есть основание полагать, что церамиды как 
гидратированные фуллерены С60, представляют собой супрамо-
лекулярные комплексы длинноцепочечной формы, имеющие 
более 20 атомов углерода (C20) c прочно связанными, высоко 
упорядоченными молекулами воды; следовательно, они могут 
нейтрализовать активные радикалы подобно гидратированным 
фуллеренам, не подавляя естественного уровня свободных ра-
дикалов в организме. 

Чем больше образуется свободных радикалов в организме, 
тем «активнее» церамиды их нейтрализуют. Известно, что для 
нейтрализации одного радикала необходима одна молекула тра-
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диционного антиоксиданта. В то же время единичные церамиды 
способны нейтрализовать неограниченное количество активных 
радикалов. Сам супрамолекулярный комплекс не участвует в 
реакции, а является лишь структурообразующим элементом 
водного кластера. Агрессивные свободные радикалы, концен-
трируясь в слоях водного кластера, рекомбинируют между со-
бой, превращаясь в нейтральные молекулы. Такой механизм оп-
ределяется структурными свойствами самой воды. Следова-
тельно, ничего не может быть более универсального антиокси-
данта, а точнее, регулятора свободнорадикальных процессов, 
чем водные структуры, упорядоченные вполне определенным 
образом. Есть основание полагать, что при затухании энергии 
церамидов нарушаются водные структуры вокруг них с после-
дующим угасанием универсального биоантиоксидантного меха-
низма церамидов. Поэтому для восстановления нормального 
функционирования и защиты биологических систем организма, 
следует восстановить энергию церамидов воздействием на воду 
светом «Биоптрон», обладающим длинами волн 480-3400 нм. 
Это приводит к восстановлению структуры воды, а, следова-
тельно, и биоантиоксидантного механизма церамидов. 

Всякая заряженная частица, движущаяся в молекулярной 
среде со скоростью больше 0,01 скорости света, производит ио-
низацию молекул, а энергия фотонов генерируемых «Биоптро-
ном» – не достаточна для возбуждения атомного электрона, по-
этому ионизации молекул не происходит. Есть основание счи-
тать, что излучение «Биоптрона», имеющее длины волн 480-
3400 нм, осуществляет биологический процесс – регулируемое 
ионообразование. 

Если внутриклеточная вода деструктурирована из-за дисба-
ланса внутриклеточной биоэнергии, то при воздействии светом 
«Биоптрон» длиной волны 480-3400 нм восстановятся водные 
структуры, упорядоченные вполне определенным образом, иг-
рающую двоякую роль в преодолении начальной концентрации 
кислорода и в обеспечении энергетического импульса для за-
пуска далее уже самоподдерживающего процесса, т.е. можно 
полагать, что излучение обладает универсальным антиокси-
дантным свойством. 
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Воздействие света генерируемого «Биоптроном» на биоло-
гические объекты, стимулирует внутренние резервы на клеточ-
ном, субклеточном уровне. Возникающее вторичное биологиче-
ское излучение в свою очередь начинает активизировать другие 
биологические объекты. На примере нашего эксперимента (рис. 
14) видно: после воздействия на воду света «Биоптрон» в тече-
ние 4-х и 15-ти минут (кривые, соответственно 1 и 3), и после-
дующего выключения аппарата «Биоптрон» через 26 и 15 ми-
нут, (т.е. через 30 минут от начала облучения воды) ИК-
спектроскопия выявляет значительное увеличение способности 
воды поглощать свет (кривые 2 и 4 соответственно). Результаты 
второго эксперимента показали значительное увеличение спо-
собности плазмы крови добровольца поглощать свет через час 
после приема 15-ти минутной ванны, предварительно облучен-
ной воды светом «Биоптрона» в течение 15-ти минут. Кривые 1 
и 4 на рис. 15 подтверждают, что свет «Биоптрона» инициирует 
у клеток вторичное биологическое излучение. 

Результаты исследования качества жизни показали, что из 
всех исследуемых 745 больных доминирующее положение за-
нимают третья (41-50 лет) и вторая (31-40 лет) возрастные груп-
пы, соответственно 270 и 177 человек, т.е. подтверждается хро-
ническое развитие дегенеративно-дистрофического процесса 
позвоночника. 

На основании данных карты обследования исследуемого 
контингента n=413 (3, 4 и 5 группы в комплекс лечения которых 
входило подводное вытяжение позвоночника и подводная фо-
тотерапия) установлено: 

– Большее количество больных мужского пола составили с 
ГВ в спинномозговой канал до 5 мм, а больные женского пола с 
ГВ в спинномозговой канал от 5 до 13 мм, что вероятно связано 
с более слабым развитием задней продольной связки пояснично-
крестцовой области у женщин. Данные подтверждены статисти-
ческим анализом. 

– По данным статистического анализа семейное положение, 
образование существенно не повлияло на развитие дегенератив-
но-дистрофического процесса пояснично-крестцового отдела 
позвоночника и на результаты лечения. 
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– Фактор риска «стрессовые нагрузки, связанные с индиви-
дуальным эмоциональным статусом» статистически значима в 
развитии дегенеративно-дистрофического процесса пояснично-
крестцового отдела позвоночника с ГВ в спинномозговой канал 
до 5 мм у больных мужского пола. 

– Зависимость развития дегенеративно-дистрофического 
процесса пояснично-крестцового отдела позвоночника и резуль-
татов лечения от характера труда, стажа трудовой деятельности, 
физической активности в течение рабочего дня, нервного на-
пряжения и соблюдения отдыха, статистически не установлено.  

По данным статистического анализа выявлено, что из девя-
ти изучаемых клинических признаков наибольшую долю среди 
всех пяти групп больных составили: симптомы натяжения ко-
решков, радикулалгия, люмбалгия, соответственно 94,6%, 92,7% 
и 90,1%. Также, установлено, что методы лечения 3, 4 и 5 спо-
собствуют статистически значимому снижению частоты прояв-
ления радикулалгий по сравнению, как с медикаментозным ме-
тодом, так и с сочетанием медикаментозного метода с физиоте-
рапией (методы 1 и 2). 

Наибольший эффект для купирования боли при осевой на-
грузке на позвоночник можно ожидать от применения методов 4 
и 5 (физиотерапия с подводным вытяжением пояснично-
крестцового отдела позвоночника и подводное вытяжение пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника с подводной фототера-
пией). 

Установлено, что любой из методов лечения 2-5, кроме 
первого, способствуют статистически значимому снижению 
частоты изучаемого признака, – «выпрямленный лордоз с на-
пряжением мышц спины». 

Также, выявлено, что любой из проведенных методов лече-
ния 2-5, кроме медикаментозного (метод 1) дает существенное 
статистически значимое снижение частоты признака «сколиоз, 
кифоз, кифосколиоз» во всех изучаемых группах; максималь-
ным эффектом обладает подводное вытяжение с подводной фо-
тотерапией (метод 5). 

Установлено, что существенное статистически значимое 
снижение частоты проявления симптомов натяжения корешков 
и снижение сухожильных рефлексов с нижних конечностей 
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можно добиться на фоне третьего, четвертого и пятого методов 
лечения: физиотерапия с подводной фототерапией, т.е. «под-
водные» методы лечения наиболее благоприятно влияют на 
снижение частоты проявления данных признаков. 

Установлено, что применение физиотерапии с медикамен-
тозным лечением (метод 2) существенно уменьшает частоту 
признака «нарушение чувствительности в зоне иннервации ко-
решка спинномозговых нервов» по сравнению с первым мето-
дом медикаментозного воздействия, однако вклад данного ме-
тода лечения по сравнению с остальными методами лечения 3, 4 
и 5 (физиотерапия с подводной фототерапией, физиотерапия с 
подводным вытяжением пояснично-крестцового отдела позво-
ночника и подводное вытяжение пояснично-крестцового отде-
ла позвоночника с подводной фототерапией) гораздо ниже. 

Установлено, что пациенты лечившихся пятым методом – 
подводным вытяжением позвоночника с подводной фототера-
пией, получили наибольший эффект: улучшение (отсутствие бо-
левого синдрома с наступлением стойкой ремиссии) 97,6%, без 
изменений (отсутствие клинической динамики) 2,4%, ухудше-
ний нет. 

Наименьший эффект получили пациенты, лечившихся пер-
вым методом (контрольная группа) медикаментозная терапия: 
улучшение (отсутствие болевого синдрома с наступлением 
стойкой ремиссии) 45,7%, без изменений (отсутствие клиниче-
ской динамики) 34,3% и ухудшение (отрицательная клиническая 
динамика) 20%. 

Установлено, что 3, 4 и 5 методы лечения, где одним из 
компонентов лечения является подводное вытяжение позвоноч-
ника, значительно эффективнее, чем первый и второй методы 
лечения: соответственно на 25-34%, на 33-41% и на 43-51% (от-
личия статистически значимы). 

На основании данных статистического анализа следует пола-
гать, что больным с клиническими признаками: симптомы натя-
жения корешков; радикулалгия, люмбалгия, ограничение движе-
ний позвоночника, нарушение чувствительности в зоне иннерва-
ции корешка спинномозгового нерва показаны 3, 4 и 5 методы 
лечения – физиотерапия с подводной фототерапией; физиоте-
рапия с подводным вытяжением пояснично-крестцового отдела 
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позвоночника и подводное вытяжение пояснично-крестцового 
отдела позвоночника с подводной фототерапией. 

Также, установлено, что результат лечения зависит от воз-
раста больного, давности заболевания, сочетание клинических 
признаков, локализации ГМПД и выбранного метода лечения. 
Более высокая эффективность лечения (регресс ГМПД на 40-
50% стойкая ремиссия) наблюдается у больных I и II-й возрас-
тных группах (от 17 до 30 лет, от 31-40 лет) с локализацией 
ГМПД L4-L5 с протрузией в спинномозговой канал до 5 мм, с 
клиническими симптомами: люмбалгия, сколиоз, выпрямлен-
ный лордоз и лечившиеся 3, 4 и 5 методами лечения. 

Для больных третьей возрастной группы (от 41 до 50 лет) с 
локализацией ГМПД L4-L5 и протрузией в спинномозговой ка-
нал до 5 мм и от 5мм до 13 мм, с клиническими симптомами: 
симптомы натяжения корешков, ограничение объема движений 
позвоночника, радикулалгия можно ожидать высокую эффек-
тивность после 3-го и 5-го методов лечения: стойкую ремиссию, 
регресс ГМПД от 30 до 50%, у больных 4-й возрастной группы 
(от 51 до 60 лет) с локализацией ГМПД L4-L5 и протрузией в 
спинномозговой канал до 5 мм и от 5мм до 13 мм с клинически-
ми признаками: люмбалгия, ограничение объема движений по-
звоночника, выпрямленный лордоз после 3-го и 4-го методов 
лечения можно ожидать высокую эффективность лечения: рег-
ресс ГМПД на 30-40%, отсутствие болевого синдрома. 

Результаты эффективности применяемых методов лечения 
подтверждены данными КТ и МРТ до и после лечения. 

Таким образом, разработанная новая восстановительная 
технология, сочетающая подводное дозированное горизонталь-
ное вытяжение позвоночника, с подводной фототерапией по-
зволяет привести к значительному (30-50%) регрессу ГМПД по-
яснично-крестцового отдела позвоночника и снижает риск раз-
вития осложнений основного заболевания. 
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ГМПД – грыжа межпозвонкового диска  
ИК – инфракрасное излучение 
КО – когерентная область 
КРС – комбинационное рассеяние света  
КТ – компьютерная томография  
ЛФК – лечебная физкультура 
МПК – максимальное потребление кислорода  
МРТ – магниторезонансная томография  
МТ – мануальная терапия 
МФ – миофиксация 
НПВН – нестероидные противовоспалительные препараты  
ОСВ – особые структуры воды  
ПВИП – полихроматическое видимое и инфракрасное поляризованное 
ПДС – позвоночно-двигательные сегменты  
РТ – рефлексотерапия 
ФК – фиброзные кольца  
ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы 
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