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самочувствия с возбудимостью и капризностью, частое развитие 
фебрильных судорог. Для интровертов конституционально свойст-
венна высокая активность ацетилхолинового, ГАМК-эргического и 
дофаминового звеньев нейромедиации, а также исходная ваготония. 
Поэтому течение ОРЗ у них характеризуется вялостью и монотон-
ностью: длительный субфебрилитет сочетается с апатией, сонливо-
стью, аллергическим реакциями и бронхообструкцией. 

Эти результаты согласуются с данными предыдущих ис-
следований, подчеркивающих наличие не только популяционной 
нормы вегетативной регуляции, но и «нормы конституции», ха-
рактерной для того или иного типа [2,4]. Асимпатикотонический 
тип ВР у детей подгруппы интровертов говорит о предиспозиции 
к срыву именно симпатического компонента обеспечения ВНС 
(при быстрых переключениях, не связанных с логикой, высокой 
экспрессии), но они устойчивы к монотонным интеллектуальным 
нагрузкам, при выполнении заданий, требующих глубокой реф-
лексии. Экстраверты демонстрируют способность легко перено-
сить физические и эмоциональные нагрузки. Дети подгруппы 
центровертов обладают высокой способностью переносить сред-
ние нагрузки, предъявляющие требования, как к симпатическому, 
так и парасимпатическому отделам ВНС. Но они уступают экст-
равертам в способности выносить экстремальные нагрузки для 
симпатического отдела, а интровертам в более быстрой истощае-
мости в интеллектуальной деятельности.  

Известно, что сбалансировать измененную активность отде-
лов ВНС способны простые, эффективные, легко выполнимые, не 
требующие материальных затрат мероприятия, включающие реко-
мендации по организации режима дня, питанию, физическому 
воспитанию, закаливанию, фито- и бальнеотерапии [2,3,5]. Так, 
экстравертам, в связи с преобладанием симпатических регулятор-
ных влияний, в утреннюю гимнастику следует включить энергич-
ные и энергоемкие упражнения – махи, подскоки, прыжки, соот-
ветствующие наиболее физиологичному пробуждению для этих 
детей. Из-за трудностей засыпания им нужен период подготовки ко 
сну, включающий ритуалы расслабления (переодевание в пижаму, 
проветривание спальни). В вечернее время рекомендуется релакса-
ционная музыка, которая снизит эмоциональное возбуждение, 
свойственное детям этого типа. В рационе питания экстравертов 
следует ограничить соль и экстрактивные вещества (крепкий чай, 
кофе, концентрированные бульоны), оказывающие возбуждающее 
действие на нервную систему. Для повышения конституционально 
свойственной сниженной активности парасимпатического отдела 
вегетативной нервной системы необходимо обогащать рацион 
питания продуктами, богатыми ионами калия (курага, изюм, чер-
нослив). Для нормализации вегетативного баланса следует приме-
нять как седативные чаи, так и душистые ванны в вечернее время (с 
использованием мяты, мелиссы, душицы). 
 

Таблица 3 
 

Результаты спектрального анализа вариабельности ритма сердца  
у детей разных типов психосоматической конституции 

 
Показатель Экстраверты 

(N–24) 
Центроверты 

(N–29) 
Интроверты 

(N–19) 
ТР, мс² 3982,29±849,53 3614,1±830,21 3889,72±866,55 

VLF, мс² 1543,8±146,84** 1047,16±259,59 1863,91±154,87 
LF, мс² 1871,14±234,92 1114,68±246,32** 604,94±336,76 
HF, мс² 567,71±614,95*,** 1443,0±416,17 1448,31±609,59 
LF/HF 3,22±0,17*,** 0,77±0,14 0,42±0,08 
VLF, % 38,48±2,98*,** 28,84±2,79 47,86±2,12 
LF, % 47,39±2,93** 30,84±2,58** 15,55±2,2 
НF, % 14,33±3,94** 39,58±3,15 37,23±2,34 

 
В режиме дня для интровертов, в связи с преобладанием ва-

готропных влияний в вегетативной регуляции, необходимо пре-
дусмотреть организацию медленного и постепенного пробужде-
ния утром, исключить из утренней гимнастики резкие движения 
и включить упражнения, направленные на плавное растяжение 
мышц. Для них желательно более ранее начало ночного сна (не 
позднее 21.00). Известно, что ваготония, свойственная интровер-
там, может приводить к снижению аппетита, нарушению мотор-
ной функции кишечника, поэтому оптимальным для них является 
частый прием пищи, небольшими порциями. Для повышения 
активности конституционально более слабого симпатического 
отдела вегетативной нервной системы в рацион питания следует 
включить продукты, богатые ионами кальция (молоко, кефир, 
творог). Свойственная интровертам ваготония, требует стимуля-
ции активности симпатического отдела вегетативной нервной 

системы, для чего можно рекомендовать прием тонизирующих 
напитков (некрепкий чай, кофе с учетом индивидуальной перено-
симости) и/или прием фитопрепаратов адаптогенного действия 
(например, экстракт элеутерококка) в первую половину дня и 
контрастный душ в утренние часы. 

Для центровертов характерен баланс вегетативной регуля-
ции, поэтому им необходимо сочетание подходов к проведению 
утренней гимнастики – вначале предпочтительны упражнения 
растяжки, в конце – динамичные. Подходы к питанию для детей 
этого типа традиционные. При появлении вегетативной дисфунк-
ции, которая у этих детей возникает редко и характеризуется 
чаще смешанным вариантом, следует сочетать подходы к кор-
рекции, составленные для экстравертов и интровертов.  

Использование в течение одного учебного года предложен-
ных рекомендаций позволило гармонизировать взаимодействие 
отделов вегетативной нервной системы, повысить функциональ-
ное состояние регуляторных механизмов, профилактировать 
обострения хронической патологии.  

Выводы. Таким образом, различия в структуре и течении 
различных заболеваний у детей разных типов психосоматической 
конституции всегда сопряжены с конституционально детермини-
рованными нарушениями со стороны вегетативной нервной сис-
темы. Это определяет необходимость включения мероприятий, 
направленных на поддержание конституционально доминирую-
щего и повышение активности слабого отдела ВНС. Учитывая 
высокую медикаментозную нагрузку на детей, находящихся под 
наблюдением в разных диспансерных группах, вегетостабилизи-
рующие мероприятия должны быть немедикаментозными и учи-
тывать принадлежность ребенка к тому или иному типу психосо-
матической конституции. 
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В общей структуре болезней костно-мышечной системы приобре-
тенные деформации пальцев рук и ног занимают по данным ряда 
отечественных и зарубежных исследователей до 8,5%. Среди при-
оритетов в статистике приобретенных деформаций пальцев рук и 
ног отмечена существенная диссеминация, известная под аббревиа-
турой «hallus valgus» или отнесенная к заболеваниям трехзначной 
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рубрики М20.1 по МКБ-Х «приобретенное наружное искривление 
большого пальца стопы». 
Ключевые слова: псаммотерапия, hallus valgus, морские процедуры. 

 
В общей структуре болезней костно-мышечной системы 

приобретенные деформации пальцев рук и ног занимают по дан-
ным ряда отечественных и зарубежных исследователей до 8,5% 
[1,2,4,5]. Среди приоритетов в статистике приобретенных дефор-
маций пальцев рук и ног отмечена существенная диссеминация, 
известная под аббревиатурой «hallus valgus» или отнесенная к 
заболеваниям трехзначной рубрики М20.1 по МКБ-Х «приобре-
тенное наружное искривление большого пальца стопы». 

Цель исследования – научное обоснование использования 
методов псаммотерапии, морских процедур в системе послеопе-
рационной реабилитации больных с наружным искривлением 
большого пальца стопы. Исследование проводилось на базе сана-
торно-курортного комплекса «Вулан» курорта Архипо-Осиповка 
Краснодарского края. 

Материалы и методы исследования.  Группа единиц на-
блюдения (n=278) формировалась из лиц, прооперированных в 
2006-2010 годах в краевом центре Кубани (г. Краснодар) и про-
ходивших в указанный период этап санаторной реабилитации в 
санаторно-курортном комплексе «Вулан». Функциональное со-
стояние моторных волокон у наблюдаемой категории больных 
оценивали методом стимуляционной электромиографии на оте-
чественном аппарате «Нейромиобок» по методике А.Б. Земляно-
го и С.А. Оруджевой (2006). Для этого анализировали ЭМГ-
показатели: СПИ (т.е. скорость распространения электропотен-
циала по n. peroneus при N>40 м/сек), амплитуду М-ответа, кото-
рая отражает количество и синхронность активации двигатель-
ных единиц мышцы. Нормальным считали значение М-ответа с n. 
peroneus > 3,5 мВ. Степень нарушения микроциркуляции в коже 
стопы исследовалась с помощью лазерной допплеровской фло-
уметрии на аппарате ЛАКК-01 (НПО «Лазма», Россия). В соот-
ветствии с существующими рекомендациями ЛДФ-обследование 
включало определение базального кровотока, тепловую пробу, 
окклюзионную пробу, ортостатическую пробу. В качестве основ-
ного реабилитационного метода использовались процедуры 
псаммотерапии по технике так называемых «свободных песчаных 
ботфорт», т.е. погружения (до подколенных ямок) нижних конеч-
ностей в специальный чан с нагретым до tо 40-50оС морским пес-
ком, куда в виде подошвы предварительно закладывались мелко-
галечные элементы, а поверх них (также прогретые до tо 60оС) 
помещались крупногалечные элементы, расположенные (по разме-
ру ноги) под первым пальцем стопы и под пяточной костью. При 
этом после 10-15-минутного свободного стояния пациента в выше-
указанной песочной полуванне пацинту предлагали медленно пе-
реносить всю тяжесть тела на носки, а затем также медленно опи-
раться только на пятку. В течение последующего получаса больно-
го просили повторить подобные упражнения из расчета: в первые 3 
дня назначения подобной процедуры со скоростью 16-20 движений 
в минуту, а в последующие 18-20 дней пребывания в здравнице 
подобные движения в песчаных ботфортах предлагали повторить 
пациенту со скоростью 30-40 движений в минуту. Общая продол-
жительность каждой процедуры (вместе с вышеописанным подго-
товительным периодом) составляла 35-40 минут ежедневно. В 
рамках процедуры механическое давление песка оказывало сосу-
дорасширяющее действие на поверхностные и глубокие кровенос-
ные сосуды нижних конечностей, что объяснялось особым пневмо-
эффектом, который возникал от совокупности механического и 
температурного воздействия нагретого песка, теплоустойчивости 
морской гальки и естественно-циркулирующего между ними воз-
духа. Вышеописанный вид псаммотерапии комбинировался с осо-
бым видом морских процедур, известным под термином «вихревые 
морские ванны для нижних конечностей», когда пациента просили 
(взявшись за поручень трапа для спуска в морскую акваторию 
лечебного пляжа) перевернуться в воде на живот и (не вызывая 
поверхностных брызг) производить маятникообразные движения 
нижними конечностями в течении 20 минут со скоростью 60-60 
минут в минуту при мелкой амплитуде движений (не более 10о 
каждый мах). Подобные энергичные движения просили дополнить 
одновременным колебанием стопы и особенно шевелением её 
первого пальца. При этом турбулентные потоки морской воды 
вызывали цикличные вихревые колебания морской толщи, способ-
ствуя нормализации базального кровотока. Последнее объективи-
зировалось динамикой показателей лазерной доплеровской фло-
уметрии, что представлено в табл. 1. 

 

Таблица 1 
 

Сравнительный анализ показателей лазерной допплеровской  
флоуметрии у больных, проходивших санаторно-курортную 
 реабилитацию после оперативного вмешательства по поводу 

 наружного искривления большого пальца стопы. 
 

Основная группа (n=278) 
Показатели (p<0,05) ЛДФ-грамм Норма 

до лечения после 
1. Базальный кровоток 67-69% 62,2±0,6 68,9±0,4 

2. Тепловая проба 43-45% 28,0±0,5 43,2±0,4
3. Окклюзионная проба 80-90% 39,8±0,4 82,8±0,5 

4. Ортостатическая проба 12-14% 6,6±0,2 12,8±0,2
5. Тср О2 лежа мм рт.ст. 54-56 37,5±0,3 55,3±0,1 
6. Тср О2 сидя мм рт.ст. 63-65 29,8±0,1 64,0±0,3 

 
Комментируя данные табл. 1, надлежит подчеркнуть, что 

при поступлении на базы исследования у 92,7% больных отмече-
но резкое снижение насыщения тканей стопы кислородом на 
уровне 39,6-39,7 мм рт. ст. Вместе с тем использование авторских 
технологий восстановительного лечения сделало возможным в 
наблюдаемой группе больных достижение значений ТсрО2 лежа 
до 55,3±0,1 (при N=54-56 мм рт.ст.) и ТсрО2 сидя до 64,0±0,3 (при 
N=63-65 мм рт.ст. Показатели ортостатической пробы, достигав-
шие не более 50% от нормальных значений, при выписке из 
здравниц составили 12,8±0,2% при N=12-14%. 

Комментируя данные таблицы 2 следует указать, что темпе-
ратурная чувствительность идентифицировалась в рамках исследо-
вания процентом ошибок больного при определении теплой и хо-
лодной стороны датчика прибора «Тиотерм», а вибрационная чув-
ствительность в области первого пальца стопы считалась снижен-
ной при показателях 10-25 Вт и нормальной до 9 Вт при исследо-
вании на аппарате «Bio-Thesiometer». Предложенные инновации в 
восстановительном лечении наблюдаемых пациентов, особенно 
псаммотерапия, позволили добиться того, что процент снижения 
температурной чувствительности при выписке из здравниц оказал-
ся на 7% ниже, чем при методах традиционной поликлинической 
реабилитации больных с аналогичной патологией, а снижение 
болевой, вибрационной и тактильной чувствительности у этих же 
пациентов оказалось в итоге почти на 60% ниже, чем при поступ-
лении в здравницу. Подобная идентификация различных видов 
чувствительности была сопряжена с показателями электромиогра-
фии, где изначальная скорость распространения электропотенциала 
(СПИ<40 м/с) и амплитуда М-ответа менее 3,5 мВ, полученных с 
n.peroneus, свидетельствовали о гибели части мотонейронов вслед-
ствие устойчивой хронической ишемии тканей при изучаемой 
деформации пальцев ног. В этом контексте данные таблицы 2 сви-
детельствуют, что ЭМГ-показатели интенсивно восстанавливались 
в санаторной группе наблюдения. 

 
Таблица 2 

 
Изменение пороговой чувствительности в области первого пальца в 

сопряженности с коррекцией показателей стимуляционной 
 электромиографии у наблюдаемого контингента больных 

 
Основная группа (n=280) Показатели (p<0,05) 

до лечения после
1. Снижение температурной чувствительности 76,8% 17,2% 

2. Снижение тактильной чувствительности 83,2% 18,8% 
3. Снижение болевой чувствительности 73,4% 15,3%

4. Снижение вибрационной чувствительности 72,7% 14,2% 
Динамика характеристик электростимуляционной электромиографии
а) СПИ (скорость распространения  

электронейропотенциала по n.peroneus  
/ )

ниже N: 79,5% ниже N: 18,1% 

б) амплитуда М-ответа  с n. Peroneus 
 (N>3,5 мВ) ниже N: 79,2% ниже N: 17,1% 
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