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ПРЕДИСЛОВИЕ

В нашей стране физические методы лечения широко 
применяются в практической медицине. Лечебно-профи­
лактические учреждения — больницы, поликлиники, ам­
булатории, санатории и др. — имеют в своем составе фи­
зиотерапевтические отделения и кабинеты, оснащенные 
разнообразной лечебной аппаратурой. Строительство но­
вых лечебно-профилактических учреждений не мыслится 
без включения в их состав физиотерапии.

В то же время подготовка практических врачей к эф­
фективному использованию многочисленных и многооб- 
образных в своем действии на организм физических 
методов еще нс получила необходимого развития. Прак­
тические врачи в период подготовки их в медицинских 
институтах получают лишь самые общие представления 
о физиотерапии и использовании се методов в комплекс­
ном лечении заболеваний. При прохождении курсов усо­
вершенствования по основным клиническим специаль­
ностям в институтах усовершенствования врачей они 
также не получают необходимой подготовки к самостоя­
тельному квалифицированному применению физических 
методов. Вследствие этого врачи в своей практической 
работе еще далеко не достаточно пользуются этими ле­
чебными средствами.

Между тем в физических методах лечения заложены 
очень большие возможности для целенаправленного вме­
шательства врача в течение патологического процесса. 
В одних случаях эти методы могут заменить лекарствен­
ные средства, в других — усилить их действие, в тре­
тьих — создать благоприятный фон, на котором примене­
ние лекарственных препаратов будет более эффективным. 
Физические методы могут быть с успехом использованы 
в лечении не только хронических, как ошибочно пола­
гали ранее, но и ряда острых и инфекционных заболева­
ний. Они оказывают также благоприятное действие на
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организм больного в период подготовки сю к проведе­
нию хирургического вмешательства и обеспечиваю г бо­
лее благоприятное течение послеоперационного периода. 
Они могут быть также использованы для укрепления 
организма после болезни или для повышения его сопро­
тивляемости против действия болезнетворных внешних 
факторов. Поэтому знание методов и методик примене­
ния физических факторов как в природном, неизменен­
ном виде, так и в условиях получения их в лечебных 
учреждениях при посредстве более или менее сложных 
аппаратов и устройств представляется совершенно не­
обходимым.

Основательное изучение физических факторов и их 
лечебного применения может быть осуществлено с по­
мощью руководств и учебников по физическим методам 
лечения. Однако пользование ими в условиях практиче­
ской работы врача подчас бывает затруднительно. В то 
же время быстро получить указания о наилучших спосо­
бах и методиках применения физических факторов при 
том или ином заболевании нередко бывает совершенно 
необходимо.

Предлагаемый справочник имеет задачей помочь 
практическим врачам быстро найти ответ на вопрос о 
целесообразном методе лечения и методике его примене­
ния. Справочник содержит в самой краткой и обшей 
форме сведения об основных механизмах действия физи­
ческих факторов на организм человека, сведения об об­
щей технике физиотерапии, частных методиках физиоте­
рапевтических процедур и их дозировке. В специальном 
разделе при описании отдельных форм заболеваний дан­
ные о методике применения тех или иных физических 
факторов и их дозировке приводятся лишь там, где имеет­
ся необходимость использовать специальную, не типовую 
методику или дозировку.

Вопросы применения физических факторов для пред­
упреждения дальнейшего развития заболевания в соот­
ветствующих случаях нашли отражение в специальном 
разделе при описании лечения заболеваний. Вопросам 
же применения физических факторов для целей профи­
лактики заболеваний и укрепления организма в справоч­
нике отведен специальный раздел.

Авторы справочника считают необходимым предупре­
дить пользующихся им врачей, что они не ставили перед 
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собой задачу включить в число методов и методик все 
применяемые где-либо варианты; в справочнике в основ­
ном отражен опыт применения различных методов и ме­
тодик в Государственном научно-исследовательском 
институте физиотерапии, ряде других научно-исследова­
тельских институтов физических методов лечения, а так­
же в отдельных крупных лечебных учреждениях. Таким 
образом, в справочнике нашли место только достаточно 
проверенные на практике методы, методики и дозировки.

Вопросы этиологии и патогенеза изложены в самой 
сжатой и обшей форме, так как они не входят в задачу 
данного справочника.

Все возможные критические замечания по справочни­
ку авторы просят направлять в адрес Государственного 
института физиотерапии (Москва, К-9, Петровка, 25). 
и примут их с благодарностью.



ОБЩАЯ ЧАСТЬ

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ О ДЕЙСТВИИ ФИЗИЧЕСКИХ 
ФАКТОРОВ НА ОРГАНИЗМ

А. И. Обросов

Физические методы лечения и профилактики заболе­
ваний в своей методологической основе и в методических 
приемах создаются на принципе единства организма и 
среды. Любой из применяемых в современной физиотера­
пии методов является результатом изучения, с одной 
стороны, физических свойств и особенностей! физического 
фактора, с другой — особенностей ответных реакций ор­
ганизма на воздействие этого фактора. Эти реакции орга­
низма направлены на сохранение физиологического 
равновесия его в условиях действующего физического 
фактора.

Основным механизмом, через посредство которого 
осуществляется приспособление организма к влияниям 
внешних для него физических факторов, является нервно­
гуморальный с его рефлекторным и гуморальным звенья­
ми, находящимися в постоянном динамическом взаимо­
действии. Нервнорефлекторное звено с рецепторами 
раздражений, заложенными в коже и других тканях и 
органах тела человека, является первичным приемником 
и проводником воспринятых раздражений в центральную 
нервную систему. В центральной нервной системе в про­
цессе ее весьма сложной аналитико-синтетической дея­
тельности с участием вегетативных и высших регулятор­
ных центров формируется ответная реакция организма 
на полученное от внешнего физического фактора раздра­
жение. Эта реакция проявляется в ряде согласованных 
физиологических процессов в эффекторных органах и си­
стемах организма; в указанных процессах гуморальному 
звену принадлежит одно из ведущих мест.

Еще И. ДЕ Сеченов указывал на назначение рефлек­
сов — целесообразно приспособлять организм к суще­
ствованию его в окружающей среде. И. П. Павлов рас- 
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сматривал рефлексы как элементы постоянного 
приспособления и уравновешивания организма в усло­
виях окружающей его среды, осуществляемого через 
нервную систему и функционально связанные с ней дру­
гие системы, в том числе и через систему крови. 
А. Г. Иванов-Смоленский, говоря о центральной нервной 
регуляции, отмечает, что она охватывает всю жизнедея­
тельность организма, распространяясь и на гуморальные, 
эндокринные, и ферментативные процессы. К. М. Быков 
подчеркивает единство нервно-гуморальной регуляции в 
организме и указывает на то, что корреляция нервной и 
гуморальной деятельности осуществляется в высшем от­
деле нервной системы; в этом именно и проявляется един­
ство организма, обеспечивающее самые сложные прояв­
ления жизни.

Физические факторы, применяемые с лечебной или 
профилактической целью, действуют на организм либо 
через кожные покровы тела, либо через слизистые обо­
лочки его полостей, либо через более глубоко заложен­
ные ткани и органы, либо, наконец, они осуществляют 
свое действие, непосредственно влияя на центральную 
нервную систему. Во всех случаях физические факторы 
оказывают раздражающее действие на заложенные в 
тканях и органах нервные окончания — рецепторы. Это 
раздражение осуществляется непосредственным действи­
ем раздражителя на рецепторы или через возникшие в 
результате его действия новые физические состояния тка­
ней (электрические заряды, процессы поляризации) или 
химические изменения в клеточных субстанциях в зоне 
действия физического фактора.

Возникшие во всех случаях раздражения рецепторов, 
трансформированные в физико-химический процесс в 
нерве, передаются в центральную нервную систему. Дей­
ствуя как безусловные раздражители, они вызывают из­
менения функционального состояния различных отделов 
нервной системы. Однако в практических условиях дей­
ствие их постоянно и неизбежно сочетается с большим 
или меньшим числом так называемых индифферентных 
агентов окружающей человека среды, включая помеще­
ние, в котором проводится воздействие, очередность и 
последовательность воздействий, отношение обслуживаю­
щего персонала и т. д. Если все эти индифферентные 
агенты повторяются при проведении последующих воз­
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действий, они становятся условными раздражителями и 
сочетаются в своем действии с влиянием физического 
фактора, усиливая его эффект; неблагоприятные условия, 
сопровождающие воздействие физического фактора, ос­
лабляют эффект или сводят па пет его действие.

Из сказанного следует, что формирование ответных 
реакций организма зависит от состояния центральной 
нервной системы с ее высшими отделами. Оно опреде­
ляется как типологическими особенностями высшей нерв­
ной деятельности человека, так и состоянием основных 
нервных процессов — возбуждения и торможения — 
в центральной нервной системе в период подготовки п 
проведения лечебного или профилактического воздействия 
физического фактора.

Один и тог же физический фактор может дать раз­
личный эффект при том или ином исходном функцио­
нальном состоянии организма и его нервной системы. 
При нормальном состоянии организма его реакции будут 
направлены на устранение возникших в процессе воздей­
ствия изменений и быстрейшее восстановление нарушен­
ного равновесия. При наличии в организме патологиче­
ского процесса, когда нормальные отношения и состояние 
основных нервных процессов оказываются нарушенными 
и сопровождаются нарушением деятельности различных 
физиологических систем, воздействие физического факто­
ра будет направлено на восстановление нарушенного 
физиологического равновесия и проявится в мобилизации 
и усилении естественных механизмов защиты организма 
против болезни.

Существенно важно, однако, принимать во внимание 
не только исходное функциональное состояние организма. 
Каждый физический фактор обладает своими особыми, 
только ему присущими специфическими свойствами и 
особенностями действия на организм. В ответ на воздей­
ствие в организме происходят как специфические для 
действия каждого фактора изменения в физическом или 
химическом состоянии тканей, так и специфические реак­
ции, характерные для ответа организма на данное воз­
действие. Кроме того, наблюдаются и неспецифические 
реакции, общие для ответа организма на воздействия 
многих физических факторов.

Большое значение для ответной реакции организма 
имеет интенсивность применяемого физического фактора 
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продолжительность его действия и последовательность 
применения, а также локализация воздействия. Так, один 
и тот же фактор при небольшой интенсивности может 
оказать возбуждающее действие, а при большой — приве­
сти к противоположному эффекту. Короткое по времени 
воздействие может стимулировать те или иные функции 
организма, продолжительное же воздействие может при­
вести к состоянию парабиоза в центральной нервной 
системе — к тормозным эффектам. Ежедневные однократ­
ные и повторные воздействия или воздействия с проме­
жутками в один или несколько дней могут дать совер­
шенно различные результаты. Наконец, немалое значение 
имеет и локализация воздействия: в одних случаях при 
местном приложении лечебного фактора возникают 
преимущественно местные ответные реакции, в других — 
генерализованная ответная реакция организма выступает 
на первый план.

Выбирая для наилучшего, целенаправленного воздей­
ствия па течение патологического процесса тот или иной 
физический фактор, совершенно необходимо учитывать 
все особенности применения и действия последнего.

Специфической особенностью гальванического 
тока является перемещение электрически заряженных 
частиц — электронов — в твердом проводнике или поло­
жительно н отрицательно заряженных ионов — в жидком 
проводнике. В теле человека, содержащем в сложных 
растворах различные электролиты в виде положительно 
и отрицательно заряженных ионов, под действием галь­
ванического тока также происходит перемещение ионов 
в соответствии с их полярностью. У межклеточных мем­
бран накапливаются наиболее подвижные ионы, частич­
но проникающие через эти мембраны. Сами клеточные 
мембраны с их коллоидной субстанцией изменяют свою 
осмотическую проницаемость. Благодаря этому изменяет­
ся кислотно-щелочное равновесие в тканях, их водный 
баланс, электрические потенциалы; в нервных клетках 
изменяется содержание биологически активного веще­
ства — ацетилхолина, в коже — гистамина и т. д.

Эти специфические для действия гальванического то­
ка физико-химические изменения в тканях, действующие 
на высшие регуляторные центры через рефлекс с нервных 
окончаний в коже, сосудах и других тканях, расположен­
ных на пути силовых линий тока, а вместе с тем и
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гуморальным путем, вызывают ряд ответных физиологи­
ческих реакций как специфических, так и общих: 
ощущение жжения под электродами, подобное жже­
нию горчичника, быстрое мышечное сокращение при 
внезапном включении или выключении тока, раз­
личное по качеству изменение состояния кожных 
капилляров под положительным и отрицательным элек­
тродами, понижение чувствительности и болевых ощуще­
ний при их наличии в подвергаемой воздействию области. 
Местно проявляющиеся реакции сопровождаются и ря­
дом общих, выражающихся в изменении трофической 
функции нервной системы, обмена, функции сердечно­
сосудистой системы, системы крови, эндокринной системы 
и т. д. При локализации воздействия в зоне расположе­
ния вегетативных узлов регулирующее действие прояв­
ляется в изменении функции ряда жизненно важных 
систем. Так, например, при действии гальваническим 
током на область шеи и плечевого пояса («воротник» по 
А. Е. Щербаку) рефлекторный ответ распространяется 
на функцию вегетативных центров в верхней части спин­
ного мозга, а также в головном мозгу. Это ведет к изме­
нению кровоснабжения головного мозга и его оболочек, 
к изменению деятельности сердца; при локализации элек­
тродов в области так называемой «трусиковой зоны» 
изменяются процессы кровоснабжения в органах малого 
таза и в нижних конечностях.

Сочетанное применение гальванического тока и лекар­
ственных веществ в методике, известной под названием 
и о и о г а л ь в а н и з а ц и и, имеет ту особенность, что 
ионы лекарственных веществ, раствор которых поме­
щается на одну из электродных прокладок, под действием 
гальванического тока перемещаются в направлении от 
прокладки к телу больного, достигая более или менее 
глубоких слоев кожи и образуя в ней депо лекарствен­
ных веществ. Действуя на нервные окончания в коже 
и проникая через кровь и лимфу в глубокие ткани и 
органы, ионы лекарственных веществ влияют на зало­
женные в них рецепторы. Кроме того, ионы лекарствен­
ных веществ оказывают влияние непосредственно через 
кровь. На фоне описанных реактивных изменений под 
действием тока они оказывают свое фармакологическое 
действие при значительно меньших концентрациях веще­
ства, чем в случае приема их внутрь или при их впрыски- 
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ванпи. Такой же эффект достигается при введении с 
помощью гальванического тока лекарственных веществ, 
нс распадающихся в растворе на ионы, а перемещаемых 
током в виде более или менее сложных молекул, адсор­
бировавших находящиеся в растворе ионы (например, 
водорода, гидроксила и т. д.) — методика, носящая наи­
менование э л е к т р о ф о р е з а.

И м п у л ь с и ы й ток н и з к о й частоты, будучи 
по существу прерывистым гальваническим током, имеет 
свои специфические особенности в действии на организм. 
Каждый импульс такого тока представляет в своей основе 
процесс мгновенного включения и выключения гальвани­
ческого тока. На каждое такое включение и выключение 
организм отвечает быстрым мышечным сокращением 
в зоне расположения электродов. Быстро следующие друг 
за другом импульсы тока приводят к последовательным 
сокращениям мышц, т. е. к тетаническому их сокраще­
нию. При ритмическом чередовании серий импульсов с 
периодами покоя тетанические сокращения мышц сменя­
ются их отдыхом, что приводит к улучшению условий 
кровоснабжения, освобождению их от продуктов сгора­
ния питательных веществ, улучшению процессов тканево­
го обмена, следовательно, к укреплению и развитию 
подвергаемых воздействию мышц.

При расположении электродов, позволяющем ока­
зать воздействие непосредственно на центральные нерв­
ные аппараты (например, при наложении электродов на 
закрытые веки и на область затылочного отверстия в че­
репе), импульсы гальванического тока при небольшой их 
интенсивности и значительной продолжительности могут 
вызвать у человека состояние, подобное физиологическо­
му сну (электросон). Здесь имеет место явление пара­
биоза клеток мозга, вызванное длительным, слабым и 
монотонным действием раздражителя.

При применении метода местной д а р с о и в а л и- 
з а ц и л организм человека подвергается действию се­
рий импульсов электрического тока высокого напряжения 
и высокой частоты, следующих с частотой колебаний 
обычного переменного тока, питающего аппарат. Высокая 
частота колебаний в каждой серии импульсов позволяет 
безболезненно и безопасно для организма проводить 
через его ткани ток значительной силы, во много раз 
превышающей силу применяемого с лечебной целью галь- 
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панического тока или импульсного тока низкой частоты. 
Явления перемещения внутриклеточных и внутритканевых 
ионов в определенном направлении сменяются здесь ко­
роткими толчками ионов в прямом и обратном направле­
нии. Это приводит к значительной, но весьма кратковре­
менной концентрации ионов у клеточных мембран и как 
результат этого возбуждению клетки. Кроме того, бы­
стрые колебательные перемещения ионов и целых моле­
кул ведут к взаимному их трению и образованию вслед­
ствие этого внутриклеточного и внутритканевого тепла. 
Эти специфические особенности физического фактора и 
действия его на организм сопровождаются и соответ­
ствующими ответными реакциями со стороны целостного 
организма. Возбужденные клетки периферических нерв­
ных окончаний в коже или слизистых, куда направлено 
воздействие, передают в центральную нервную систему 
своеобразные, часто следующие одно за другим раздра­
жения, в ответ на которые следуют выраженные вазомо­
торные реакции, значительное усиление процессов тро­
фики в тканях, снижение болевых ощущений и 
спастических явлений, если таковые имеются как прояв­
ление болезненного состояния организма.

Под влиянием электрического тока более высокой, чем 
при дарсонвализации, частоты его колебаний, следующих 
при этом непрерывно одно за друтм, и еще большей си­
лы тока при значительно меньшем, чем при дарсонвали­
зации напряжении (метод терапевтической 
д и а т с р м и и) физические процессы в тканях тела че­
ловека по существу остаются теми же, что и при дарсон­
вализации. Вследствие еще более быстрых колебательных 
перемещений ионов и молекул в тканях и более сильного 
взаимного их трения образование тепла внутри тканей 
становится более выраженным и в ряде случаев является 
ведущим фактором. Так называемый осцилляторный 
эффект, определяемый колебательными движениями ио­
нов н молекул в клетках и концентрацией их у клеточных 
мембран, проявляется в том же возбужденном состоянии 
клетки; процесс этот сопровождается обратимым при 
относительно небольшой интенсивности или необратимым 
при чрезмерной интенсивности тока укрупнением струк­
туры клеточных коллоидов с последующим их выпаде­
нием. Эти физические процессы в клетках и тканях 
приводят к ответным физиологическим реакциям, выра- 
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жающнмся расслаблением скелетной и гладкой мускула­
туры, глубокой гиперемией, усилением кровоснабжения и 
трофики подвергаемых действию тока участков тела, сни­
жением имеющихся болевых ощущений, усилением про­
цессов фагоцитоза, общим повышением иммунных про­
цессов в организме. В зависимости ст дозы и продолжи­
тельности воздействия этот физический фактор, как и 
другие, может быть использован как слабый раздражи­
тель центральной нервной системы, в первую очередь ее 
вегетативного отдела, а также как мощный фактор воз­
буждения, способный привести к явлениям запредельного 
торможения в центральной нервной системе как в тех ее 
отделах, периферические концы анализаторов которых 
подвергаются воздействию тока, так и по индукции в 
других отделах.

В методе и н д у к т о т с р м и и (называемой иногда 
коротковолновой диатермией в отличие от описанной вы­
ше терапевтической диатермии, называемой иногда сред­
неволновой) используются особенности действия на ткани 
высокочастотного электромагнитного поля. Энергия это­
го поля (преимущественно его магнитной составляющей) 
поглощается в основном тканями со значительным со­
держанием жидких сред — мышцами, а также лимфой и 
кровыо; в этих тканях и средах возникают вихревые то­
ки, в результате чего в них выделяется также значитель­
ное тепло.

Физиологические реакции на воздействие этого агента 
близки к реакциям на действие диатермического тока. 
Как и при диатермии, здесь высокочастотные колебания 
вызывают не только теплообразование в тканях, но ока­
зывают свое действие и на заложенные в них рецепторы 
и вместе с термическими раздражениями оказывают реф­
лекторным путем влияние па функции физиологических 
систем организма. Во время действия этого фактора при 
патологическом состоянии организма иммунобиологиче­
ские процессы, процессы фагоцитоза и тканевого обмена 
выражены более сильно. Поэтому метод индуктотермии 
может быть использован для борьбы с подострыми вос­
палительными состояниями.

Еще более высокой частоты электромагнитные колеба­
ния используются в методе у льтравы сокочасто т- 
н о й терапии (УВЧ терапии). Применяемое здесь 
электрическое поле действует преимущественно на пло­
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хие проводники, ткани, содержащие жир, клетки соеди­
нительной ткани, кости. За счет некоторой ионной 
проводимости, а в основном за счет колебаний дипольных 
молекул в указанных тканях возникает как осциллятор- 
ный, так и тепловой эффект. В зависимости от интенсив- . 
ности поля тепловой эффект может либо преобладать, 
либо отступать на второй план в физиологических реак­
циях организма на действие данного раздражителя. Как 
и при диатермии и индуктотермии, поступающие в цен­
тральную нервную систему импульсы в зависимости от их 
интенсивности приводят к ответным реакциям, выражаю­
щимся в более энергичных проявлениях деятельное!н 
защитных механизмов — иммунобиологической активно­
сти, фагоцитозе, в усилении трофики тканей, процессов 
обмена, деятельности эндокринной системы, измене­
нии нервно-сосудистых реакций с явлениями интен­
сивного расширения периферических сосудов, изменении 
физико-химических процессов в тканях «при их воспа­
лении.

Все указанное дает основание рассчитывать на б.ааго- 
приятный эффект применения электрического поля 
при острых воспалительных и гнойных процессах, в осо 
бенности в начальных стадиях их развития.

В методе ф р а и к л и низа ц и и на организм дей­
ствует постоянное электрическое поле высокого потен­
циала, а также образующиеся при тихом электрическом 
разряде в воздухе аэроионы и озон. Под действием 
постоянного электрического поля в пронизываемых его 
силовыми линиями тканях возникает поляризация элек­
трически заряженных элементов (ионов, дипольных 
молекул). Может возникать и слабый постоянный ток, 
выражающийся в некотором перемещении ионов. Аэро- 
ионы отдают свои заряды слизистым дыхательных путей 
и крови через альвеолы; озон также глубоко проникает 
в легкие и, поглощаясь кровыо, проявляет свое электри­
ческое и химическое действие в глубоких тканях. Такое 
сложное сочетание девствующих факторов ведет к воз­
никновению ряда физиологических реакций: стимулиро­
ванию процесса кроветворения, процессов обмена, уме­
ренному расширению периферических кровеносных 
сосудов, усилению кровоснабжения головного мозга, сни­
жению болевого синдрома, усилению трофической функ­
ции нервной системы и пр.
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И и ф р а к р а с н ы с (тепловые) л у ч и, проникая в 
зависимости от длины их волны на различную глубину 
в ткани человеческого тола и поглощаясь ими, ведут к 
образованию тепла, рефлекторному расширению крове­
носных сосудов, усилению крово- и лимфотока.

В и д и м ы е световые л у ч и в результате по­
глощения их тканями вызывают близкие к инфракрасным 
лучам реакции, но в случае применения преимущественно 
сине-зеленой части спектра сосудистые реакции выраже­
ны слабее, чем при действии лучей желто-красной части 
спектра.

Ультрафиолетовые (химические) лучи, по­
глощаясь в верхних слоях кожи, вызывают сложную 
ответную реакцию организма. Отдаваемая при поглоще­
нии лучей энергия фотонов вызывает раздражение нерв­
ных окончаний в коже; вместе с тем при достаточной 
интенсивности излучения происходит ряд химических 
изменений в клетках облучаемых тканей, частичный рас­
пад белковых веществ и даже клеток, образование био­
логически активных веществ, усиление пигмеитообразо- 
вания и т. д. Гуморальные вещества сами по себе и через 
рецепторы в сосудах и в коже оказывают влияние на 
функциональное состояние нервной системы. В ответ на 
эти сложные рефлекторные и прямые воздействия, а так­
же в зависимости от интенсивности облучения наблюдает­
ся более или менее резко выраженное и длительное рас­
ширение кровеносных сосудов кожи в месте облучения, 
усиливаются процессы обмена и иммунобиологические 
процессы, повышается функция кроветворения и т. д.

В о д о-т е п л о л е ч е б н ы е факторы имеют свои 
присущие им особенности и соответственно этому вызы­
вают некоторые специфические реакции организма. Из­
вестно, что вода используется с лечебными и профилак­
тическими целями в различных видах процедур: влажные 
обтирания и укутывания, обливания, души и ванны, ку­
пания в открытых водоемах, являясь, таким образом, 
температурным раздражителем кожных рецепторов. Дав­
ление струи воды при душах, массы воды в ваннах, 
движения воды и самого человека в воде при купаниях 
вызывают раздражение барорецепторов. Входящие в со­
став воды некоторые минеральные вещества и газы раз­
дражают хеморецепторы. Таким образом, вода является 
сложным раздражителем для организма человека при
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своим физическим свойствам могут быть слабыми и 
сильными. Но раздражение, т. е. восприятие организмом 
действия через нервнорефлекторные и гуморальные 
звенья, может и не быть пропорциональным интенсивно­
сти раздражителя. В зависимости от функционального 
состояния организма, его регуляторных систем и состоя­
ния органов и функций, определяемых состоянием цен­
тральной нервной системы с ее вегетативными и высшими 
регуляторными центрами, ответ организма на воз­
действие внешним физическим фактором может быть не 
адекватным силе и качеству раздражителя. Так, напри­
мер, при резких нарушениях процессов кровообращения 
и трофики при отморожениях ультрафиолетовые лучи 
даже в больших (так называемых гиперэритемных) до­
зах нс вызывают ответной эритемной реакции организма. 
При двигательных расстройствах в результате нарушений 
со стороны центральной нервной системы применение 
импульсного тока низкой частоты может оказаться на 
определенном этапе развития болезни сильным и даже 
сверхсильным раздражителем, между тем как на другом 
этапе ток той же интенсивности окажется благотворно 
Действующим в смысле обратного развития процесса. 
Поэтому совершенно необходимо тщательно анализиро­
вать функциональное состояние организма, его реактив­
ность в исходном состоянии и назначать лечебные воз­
действия, адекватные по своим физическим свойствам 

стоянию организма и этапу развития болезни.
мехап1еСТе С Тем необходимо учитывать патогенетические 
npHMP4etIbI болезнп II В зависимости ОТ ИХ особенностей 
действий*Ь 1!с один физический фактор, а сочетать его 
фактов С дРУгнми физическими пли иными лечебными 
генетичрМИ С Тем’ ЧТ0^Ь1 обеспечить действительно пато- 

Пп СКое лечение на всех этапах болезни.
Димо н ВЬ1боре Фактора и методики воздействия необхо- 
воздейрСХОД1ПЬ 113 специфических реакций организма на 
Щих от.?" соответствующего агента, а также из тех об- 
ляется GTIIbIX Реакций, наступление которых представ- 
панием Олезнь1м в процессе борьбы организма с заболе- 

спеи ^°Лол<снных выше кратких сведениях относительно 
возлИ?~х и неспецифических реакций организма на 
на Действие того или иного физического фактора можно 

1ТИ необходимые исходные положен 1Щ-ДЦ1я_,выбора фак-
2 Справочник практического врача А

Иав, 



тора, его интенсивности, продолжительности действия и 
сочетания с другими методами.

Специфические реакции организма па раздражение 
тем или иным физическим фактором сравнительно огра­
ничены и должны особенно тщательно учитываться, так 
как они определяют главное направление, в котором 
действует применяемый фактор. По и неспецифические, 
общие для многих физических факторов реакции орга­
низма имеют существенное значение для воздействия на 
состояние и течение патологического процесса. Именно 
неспецифичсскими чертами ответных реакций организма 
объясняется тот факт, что при одном и том же заболева­
нии можно применить различные физические факторы и 
рассчитывать па получение удовлетворительного резуль­
тата. На общие проявления болезненного процесса мож­
но повлиять многими физическими факторами, но на 
специфические патогенетические черты можно подейство­
вать наилучшим образом целенаправленно применением 
определенного раздражителя. Так, например, болеутоляю­
щий эффект при панариции можно получить применением 
различных физических факторов, но подействовать на 
течение самого гнойно-воспалительного процесса можно 
только применением электрического поля УВЧ в интен­
сивной дозировке и содействовать этим быстрому отграни­
чению воспалительного очага надежным лейкоцитарным 
валом, усилению фагоцитоза, обезвоживанию тканей и т. д.

Применение энергии высокочастотных электрических 
колебаний (диатермии, индуктотермии, электрического 
поля УВЧ) при крупозной пневмонии основано не на 
тепловом их действии, хотя оно и может быть весьма 
интенсивным. Влияние высокочастотных электрических 
колебаний рассчитано на специфическое действие этих 
колебаний на нервную систему, на состояние основных 
нервных процессов, определяющих и состояние иммуно­
биологических процессов, а также повышающих со­
противляемость организма к инфекции в условиях 
насыщения его сульфаниламидными препаратами или 
антибиотиками. Другие элементы лечебного комплекса, 
определяемого физическим фактором, должны содейство­
вать быстрейшему рассасыванию воспалительных очагов 
в легких.

При выборе физического фактора для лечения того 
или иного заболевания необходимо решить вопрос о том, 
18 \
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какой или какие из них по своим физическим особенно­
стям и особенностям действия на организм смогут выз­
вать с его стороны ответные реакции, направленные на 
преодоление патологического состояния. Чаще всего дело 
не ограничивается выбором только одного фактора или 
средства. В зависимости от течения заболеваний, после­
довательности развития или ликвидации патологического 
процесса может оказаться необходимым применение по 
одного, а ряда факторов физической терапии, их соче­
тание между собой или с лекарственными, химиотерапев­
тическими, гормональными средствами, антибиотиками 
или же с применением хирургических или ортопедических 
мероприятий. Комплексная патогенетическая терапия 
обеспечивает наилучший успех.

Такой подход к построению целенаправленной, строго 
дифференцированной терапии требует от врача хороших 
знаний нс только этиологии и патогенеза заболевания, 
но и лечебных средств, в том числе и средств физической 
терапии. Так, например, при травматическом неврите 
необходимо учитывать не только и не столько местный 
процесс в нерве, сколько общее состояние организма, те 
многочисленные отраженные явления, которые можно 
найти далеко от места поражения. Необходимо поэтому 
прежде всего провести мероприятия по устранению ирри­
тации из очага поражения, возможно с применением 
соответствующих хирургических мероприятий, затем с 
применением умеренного тепла и легкого массажа в от­
далении от места поражения следует улучшить условия 
кровоснабжения пораженного участка и предупредить 
возможные осложнения на нерве. У отдельных больных 
для стимулирования через нервную систему функциональ­
ной способности поврежденного нерва и конечности 
может также оказаться полезным применение массажа 
и лечебной гимнастики симметричной конечности. В даль­
нейшем, по мере стихания острых явлений, восстановле­
нию функции нерва может оказать большую помощь 
применение электростимуляции импульсами тока низкой 
частоты, длительность и частота которых должны подби­
раться в зависимости от результатов повторно проводи­
мых электродиа гностических исследований. При наличии 
анатомического дефекта в нерве целесообразно применить 
продольную гальванизацию по ходу нерва с целью сти­
мулировать процесс регенерации в нем.
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Такова примерная схема применения ра’«личных ле­
чебных мероприятий с преимущественным использова­
нием средств физиотерапии, выбор которых основывает­
ся на патогенезе заболевания и механизме действия со­
ответствующих физических факторов. Знание хотя бы 
основных данных о физиологических механизмах дей­
ствия физических факторов, включающих особенности 
самого физического фактора, а также ответных реакций 
организма, облегчает задачу применения физических ме­
тодов в комплексном патогенетическом лечении больных.



ЭЛЕКТРОЛЕЧЕНHE

Л/. Е. Манаков
1. ГАЛЬВАНИЗАЦИЯ

Гальванизация — метод электротерапии, когда приме­
няют прямой постоянный ток напряжением до 60—80 V.

Для подведения тока к больному используют метал­
лические электроды (обычно из рольного свинца толщи­
ной 0,3—0,5 мм при электродах небольшой площади, 
0,5—1 мм при электродах большой площади). Так как 
постоянный ток в месте его приложения вызывает явле­
ния электролиза, под электроды помещают прокладки из 
гидрофильной ткани (байка, фланель, бумазея и т. д., 
но нс вата), которые смачивают теплой водопроводной 
водой и отжимаю!. Гидрофильные прокладки должны 
быть большей площади, чем сами электроды (они долж­
ны выходить за края электродов на 1—2 см). При галь­
ванизации можно одновременно использовать и более 
2 электродов.

Электроды соединяют с зажимами аппарата для галь­
ванизации проводами, для чего используют многожиль­
ный провод с изолирующим покрытием из пластмассы 
(хлорвинил и др.) пли же осветительный шпур. С элек­
тродами провода соединяют с помощью особых зажимов, 
а к электродам с небольшой площадью их припаивают.

В настоящее время пользуются только стабильной 
методикой гальванизации, при которой подлежащий воз­
действию участок тела или соответствующий орган дол­
жен находиться в межэлектродном пространстве.

Различают поперечное и продольное расположение 
электродов. При первом электроды размещают строго 
друг против друга или же по диагонали, при продоль­
ном — в одной плоскости.

При необходимости сконцентрировать постоянный ток 
в определенном месте сюда помещают электрод меньшей 
площади. Этот электрод называют активным, а электрод 
большей площади — индифферентным.
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Нередко в качестве электродов используют ванночки 
с водой в виде четырех-, трех- и двухкамерных ванн. 
Можно помещать конечность и в одну ванну (однокамер­
ная ванна), но тогда необходимо применять и пластинча­
тый электрод, который помещают на соответствующем 
участке тела выше погруженной в ванну части конеч­
ности.

2. ИОНОГАЛЬВАНИЗАЦИЯ, ЭЛЕКТРОФОРЕЗ

Ионогальванизация, электрофорез, — метод, при кото­
ром действие постоянного тока сочетается с действием 
вводимых с его помощью в организм лекарственных ве­
ществ. При введении ионов веществ метод называют 
ионогальванизацией, при введении сложных соединении 
(алкалоиды, антибиотики, витамины, гормоны и т. Д.) 
электрофорезом.

Раствором соответствующего вещества смачивают 
либо электродную прокладку, либо слой фильтровальной 
бумаги, по площади соответствующей площади проклад­
ки. В последнем случае поверх фильтровальной бумаги 
помещают смоченную в теплой водопроводной воде гид­
рофильную прокладку.

Лекарственное вещество вводят с того полюса, заря­
дом которого оно обладает. Так, анионы (отрицательный 
заряд) вводят с катода, катионы (положительный за­
ряд) _ с анода. Можно одновременно вводить и 2 ле­
карственных вещества разной полярности. При этом 
прокладки электродов смачивают растворами соответ­
ствующих лекарственных веществ. В табл. 1 приведены 
сведения о веществах, которые наиболее часто вводят в 
организм с помощью постоянного тока, а также поляр­
ность вводимого вещества и его концентрация.

При проведении гальванизации, иоиогальванизации и 
электрофореза электроды плотно фиксируют. Для этого 
пользуются бинтами (лучше резиновыми) или мешочка- 
ми с песком. При некоторых локализациях воздействия 
больной собственной тяжестью фиксирует электроды

Постоянный ток дозируют по показаниям миллиам­
перметра. При этом учитывают так называемую плот­
ность тока, т е. то количество миллиампер, которое при- 
ходится на 1 с№ площади электрода (при пользовании 
активным электродом - по его площади). Допустимая
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Таблица I
Полярность вводимых в организм веществ и их концентрация

Вводимый ион 
или частица Применяемое вещество

Его по­
ляр­
ность

Концентрация 
раствора в про­

центах

Адреналин 
Аконитин 
Бром 
Витамин Bi 
Г истамин 
Дионин 
йод 
Кальций 
Кодеин 
Кофеин

Литий 
Магний 
Медь 
Новокаин 
Осарсол

Пенициллин

Салицилат
Сальсолин
Стрептомицин

Стрептоцид

Сульфат
Сульфит
Фосфор
Хинин
Хлор
Цинк

Солянокислый адреналин 
Азотнокислый аконитин 
Бромистый натрий 
Витами;! В|
Гистамин
Дионин
Йодистый калий, натрий —
Хлористый кальций
Фосфорнокислый кодеин т
Кофеин-бензоат натрия

(в 5% растворе соды) —
Литий углекислый +
Сернокислая магнезия Ь
Сернокислая медь -р
Новокаии (водный раствор) -j-
Осарсол (в 0,5% растворе 

соды) -г
Пенициллин (в физиологиче­

ском растворе) —

Салициловокислый натрий 
Солянокислый сальсолин 
Стрептомицин (в физиологиче­

ском растворе)

Стрептоцид белый (в 1% рас­
творе соды)

Сернокислая магнезия 
Гипосульфит
Фосфорнокислый натрий 
Солянокислый хинин
Хлористый натрий 
Сернокислый цинк

0,1
0,001—0,002

1 — 10
2-5
0,01
0,1
1 — 10
1 — 10
0,1

1
1 — 10
1 — 10
0,5

1 — 10

1

В среднем 
600 10С0 ед
на 1 см- про­
кладки (ио 

5000 -10 000 
ед в 1 мл 
раствора) 

1—10
0,1

Как и пени­
циллин

0,8
1 — 10
2— 2.5 
Т—3

1
3— 10 

0,1—2

+
+

плотность тока при гальванизации — до 0,1 mA/см2; од­
нако при электродах малой площади (10—30 см2) можно 
доводить плотность тока до 0,2 mA/см2. Следует иметь 
в виду, что плотность тока нельзя увеличивать пропор­
ционально увеличению площади электрода. Наоборот, 
с резким увеличением площади электродов плотность тока
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умеш шают. 1аким образом, зная площадь электрода 
(ина берется из расчета площади гидрофильной про­
кладки, а не металлической пластинки) и допустимую 
плотность тока, можно заранее установить силу тока в 
миллиамперах, которую можно приложить. Тем не менее 
в первую очередь необходимо считаться с чувствительно­
стью больного, который во время процедуры нс должен 
испытывать никаких неприятных ощущений (кроме не­
большого жжения, покалывания). Продолжительность 
гальванизации и ионогальванизацни от 20 до 60 минут 
в зависимости от заболевания и состояния больного. 
Процедуры проводят ежедневно или через день.

Некоторые методики применения постоянного тока 
(гальванизация, иопогальванизация, электрофорез)

Методика № 1. Гальванизация головы. Два элек­
трода площадью в 50 см2 каждый закрепляют на лбу и 
шейпо-затылочной области (рис. 1).

Рис. 1. Гальванизация головы.

Методика № 2. Глазнично-затылочная методика 
гальванизации головы (методика Бургиньоиа). Два круг­
лых электрода площадью в 2—3 см2 каждый помещают 
на марлевые шарики, располагаемые на сомкнутые веки, 
и соединяют их с одним зажимом аппарата. Второй 
электрод площадью в 50 см2 помещают под затылочным 
бугром (рис. 2). При этом волосы должны быть хорошо 
смочены.

Методика 3. Гальванизация лица. Трехлопаст­
ный электрод (полумаска Бергопье) помещают на пора­
женную сторону лица так, чтобы лопасти прилегали 
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ко лбу, к шоке и к подбородку, оставляя свободными глаз 
и угол рта. Второй электрод площадью 300 см2 помещают 
в межлопаточной области или на противоположном пле­
че (рис. 3).

Рис. 2. Глазнично-затылочная методика галь 
ванизации головы.

Иногда при неврите лицевого нерва в наружной слу­
ховой проход вводят тампон, смоченный соответствующим 
лекарственным раствором, подводя свободный конец 
последнего под прокладку лицевого электрода.

Рис. 3. Гальванизация лица.

Методика № 4. Гальванизация ушей. В слуховые 
проходы вводят смоченные водой ватные тампоны, а па 
ушные раковины накладывают по электроду площадью 
50 см2 каждый, соединяя их с одним зажимом аппарата. 
Индифферентный электрод площадью 100 см2 наклады­
вают на область нижне-шейного или верхне-грудного
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няют через каждые 2 процедуры на 2 минуты, начиная с 
6 и доводя ее до 16 минут.

Методика № 7. Гальванические трусы по 
А. Е. Щербаку. Электрод площадью 300 см2 помещают в

Рис. 6. Гальванические трусы по А. Е. Щербаку.

пояснично-крестцовой области, соединяя его с положи­
тельным полюсом аппарата. Два других электрода 
площадью 150 см2 каждый помещают на передних по­
верхностях верхних третей обоих бедер, соединяя их с 
отрицательным полюсом аппарата (рис. 6). Силу тока 
увеличивают с 10 до 15 mA; продолжительность проце­
дуры от 10 до 20 минут.

Методика №8. Гальванический пояс по А. Е. Щер­
баку является разновидностью предыдущей методики.
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При этом один электрод в виде .............. ■
длина 75 см) накладывают на пояснично-крестцовую о 1 
ласть (рис. 7). В остальном, к«.ч и

Методика № 9. Ионные рефлексы 
баку. За последнее время

пояса (ширина 15 см, 

как и методика № 7.
. . 1 по Л. Е. ш,ер-

редко пашачают. Проводятих

Рис. 7. Гальванический пояс по А. Е. Щербаку.

их 2 электродами одинаковой площади (100 см2) кото-
DWP iroiz™ ...________ ___ ______________ ' ’

---------у--- /,
рые накладывают па внутреннюю и наружную поверх­
ность какого-либо плеча (чаще левого) друг про­
тив друга. Сила тока по выносливости больного. Проце­
дуры продолжительностью 20—30 минут проводят еже­
дневно. Всего 30—40 процедур. В течение процедуры 
2 раза на 1 минуту выключают ток (обычно па 8—11-й И 
18-й минуте), что, по мнению А. Е. Щербака, способству­
ет более глубокому прохождению попов.
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Методика № 10. Гальванизация при заболева­
ниях и повреждениях периферических нервов верхних 
конечностей. Два электрода площадью 100—150 см2 каж­
дый накладывают один на область нижне-шейных и 
верхне-грудных позвонков, второй — на нижнюю треть 
предплечья (рис. 8). Этот электрод можно заменить

Рис. 8. Гальванизация по 
ходу нервов верхней конеч­

ности.
однокамерной ванной (рис. 9). При заболевании или 
поражении отдельных нервных стволов положение ниж­
него электрода меняют в зависимости от топографическо­
го расположения нерва. При травмах нервных стволов 
чередуют указанную методику с поперечной йодионогаль- 
ванизацией места травмы.

М е т о д и к а № 11. Гальванизация при заболеваниях 
и повреждениях нервов нижних конечностей. Два элек­
трода площадью 300 см2 каждый помещают одни в пояс­
нично-крестцовой области, второй — на область икронож­
ных мышц (рис. 10). При высокой локализации 
заболевания или поражения второй электрод помещают 
на передней поверхности бедра. При двустороннем забо-
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левании или поражении, кроме электрода в пояснично- 
крестцовой области (площадью 400 см2}, 2 электрода 
площадью 200 см2 каждый помещают на область икро­
ножных мышц, соединяя их с одним зажимом аппарата 
(рис. 11). При заболевании или поражении бедренного 
нерва один из электродов помещают в пояснично-крест­
цовой области, второй — в верхней трети бедра.

Методика № 12. Общая ионогальванизация по 
С. Б. Вермелю. Один электрод площадью 300 см2 поме­
щают в межлопаточной области, 2 других площадью 
150 см2 каждый — на область икроножных мышц. Пер-

Рис. 9. Гальванизация верхней конеч­
ности через камерную ванну.

вый электрод соединяют с одним, 2 других со вторым 
зажимом гальванического аппарата (рис. 12). При этом 
раствором лекарственного вещества смачивают проклад­
ку электрода, расположенного в межлопаточной области, 
соединяя его с соответствующим полюсом гальваническо­
го аппарата.

Методика № 13. Гальванизация позвоночника»
Два электрода площадью 200 см2 каждый помешают 
один в области шейного, второй — в области пояснично- 
крестцового отдела позвоночника (рис. 13).

Методика № 14. Гальванизация суставов. При за­
болевании многих суставов, особенно мелких суставов 
пальцев кистей и стоп, а также лучезапястных и голено-
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стопных, гальванизацию проводят при помощи камерных 
ванн. Число используемых ванночек и их полярность за­
висят от локализации и распространенности заболевания.

При заболевании более крупных суставов применяют 
поперечную гальванизацию области пораженных су­
ставов. Так, при гальванизации плечевого или тазобед­
ренного сустава электроды площадью 100 см2 каждый 
располагают па передней и задней поверхности сустава, 
коленного — па боковые поверхности его и т. д. (рис. 1-1).

Рис. 15. Гальванизация области живота.
Методика № 15. Гальванизация области живота. 

Электрод площадью 300 см2 помещают па область жи­
вота, второй такой же или большей площади — в обла­
сти нижне-грудного отдела позвоночника, па уровне 
D7—D12 (рис. 15).

Методика № 16. Гальванизация внутренних жен­
ских половых органов. При этом использ\юг га лис мето­
дики: а) брюшно-крестцовую, при которой 2 электрода 
одинаковой площади (по 200 см2) помещают один в ниж­
ней части живота, второй — в области крестца;

б) брюшно-влагалищную, при которой электрод пло­
щадью 200 см2 помещают в нижней части живота, а вто­
рой, специальный влагалищный (угольный или налив­
ной), вводят во влагалище;

в) крестцово-влагалищную, при которой электрод 
площадью 200 см2 помещают в области крестца, а вто­
рой, специальный влагалищный, вводят во влагалище.

Методика № 17. Гальванизация молочных желез. 
На каждую молочную железу накладывают по круглому 
электроду диаметром 15 см каждый с отверстием в цен­
тре для соска и ареолы. Оба эти электрода соединяют 
с одним зажимом аппарата. Индифферентный электрод 
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суставов (в ручных сосудах). Угольные электроды, нахо­
дящиеся в сосудах, соединяют со специальным коммута­
тором, который соединен с аппаратом для гальваниза­
ции, при этом направление тока в теле больного может 
быть нисходящим (если ручные сосуды соединяют с поло­
жительным. ножные—с отрицательным полюсом) пли вос­
ходящим (при обратном присоединении сосудов) (рис. 17).

Рис. 17. Четырехкамерная ванна.

б) Двухкамерная ванна. Ручные или ножные сосуды 
(в зависимости от того, какие конечности подлежат воздей­
ствию) наполняют водой, как указано выше. Один сосуд 
соединяют с одним, второй — с другим полюсом. Можно 
соединять оба сосуда с одним полюсом, но тогда исполь­
зуют еще и обычный пластинчатый электрод с гидрофиль­
ной прокладкой площадью 200 см2, который помещают 
либо на пояснице (при гальванизации нижних конечно­
стей), либо в области нижних шейных и верхних грудных 
позвонков (при гальванизации верхних конечностей).
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При электрофорезе пенициллина активный электрод 
соединяют с отрицательным, стрептомицина — с положи­
тельным полюсом аппарата.

3. ИМПУЛЬСНЫЕ ТОКИ НИЗКОГО НАПРЯЖЕНИЯ
И НИЗКОЙ ЧАСТОТЫ

С лечебной целью применяют прерывистый постоянный 
ток различной формы, частоты и длительности импуль­
сов. Используют 3 формы импульсов постоянного тока 
низкой частоты: импульсы прямоугольной формы (преж­
де ток Ледюка), остроконечные импульсы (фарадиче­
ский, или тетанизируюший ток) и импульсы плавно 
нарастающей и спадающей формы (экспоненциальный 
ток, прежде — ток Лапика).

Ток с прямоугольными импульсами имеет частоту 
10—100 имп/сск при длительности каждого импульса от 
0,1 до 1 мсек. Он нашел себе применение в качестве 
средства усиливающего процессы торможения в цент­
ральной нервной системе и вызывает состояние, сходное 
со сном (электросон). Этот способ лечения находится 
еще в состоянии изучения.

Ток с остроконечными импульсами имеет частоту 
100 имп/сск при длительности каждого импульса 
1 —1,5 мсек. Применяют его как для электродиагностики 
состояния нервно-мышечного аппарата, так и для элек­
трогимнастики мышц.

Ток с плавно нарастающими и спадающими импуль­
сами имеет частоту от 8 до 80 имп/сек при длительности 
каждого импульса от 3 до 60 мсек. Применяют его для 
электрогимнастики мышц. Он отличается от фарадиче­
ского тока тем, что может вызывать сокращения в мыш­
цах, пораженных более глубоким патологическим про­
цессом, когда фарадический ток не вызывает ответной 
реакции. Для сокращения мышц необходимо подбирать 
наиболее подходящие частоты и длительность импульсов 
экспоненциального тока.

При использовании импульсных токов электроды по­
мещают на двигательные точки мышц, т. е. в тех местах, 
гДе церв входит в мышцу. Размещение электродов, вид 
импульсного тока (тетанизируюший, экспоненциальный, 
гальванический рнтмированный) и частоту подбирают 
электродиагностическим исследованием.
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При воздействии па отдельные 
применяют электроды с влажными , .............................. -
шадыо 4—6 см2, а при воздействии на' б —
ные группы — площадью 50—100—200 см2.

Сила тока такая, чтобы получить видимые сокрашс* 
ния мышц, не вызывая в то же время неприятных ощу­
щений у больного — обычно до 10—15 mA (амплитуд­
ное значение тока). Процедуры продолжительностью 
от 1о до 30 минут проводят ежедневно или через день. 
На курс лечения 15—20 процедур.

Некоторые методики 
применения импульсных токов 

низкого напряжения и низкой частоты
Мегодика № 21. Воздействие на мышцы лииа 

прерывателем электродом по отдельным дви­
гательным точкам пораженных мышш 
Индифферентный электрод площадью 
50—80 см2 помещают в шейно-затылочной 
области (рис. 19). На каждой двигатель 
ной точке вызывают по 15—20 сокраш0' 
иий при частоте их 30—40 в минуту.

Методика № 22. Воздействие »а 
гортань проводят по поперечной методик6- 
Электрод площадью 20—30 см2 помеша­
ют на область гортани, второй плошадьЮ 
60—80 см2 — на задней поверхности шеи 
(рис. 20). Обычно пользуются тетанизИ 
рующим током.

Методика № 23. Воздействие при 
поражениях нервов конечностей обычно 
сочетатп-г о — 
терапии. Вид тока жение электродов зависят 

жепия.
Методика № 24. Воздей 

. Электрод площадью 300 
та, второй площадью 400 ск 
поражении мышц брюшной 
рующим током, при необходимости "-е г ” "--------
ненциТльн^пп желУдочио’кишечного т^ак'таэ. 
иенциальным при-частоте - импульсов -8-1” Hz .
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Методика № 25. Воздействие на промежность. 
Два электрода площадью 30—50 см2 каждый помешают 
одни над лонным сочленением, а второй! — у мужчин па

Рис. 20. Воздействие импульсным током на гортань.

промежность под мошонкой, у женщин — в области 
крестца (рис. 21). Обычно пользуются тетанизирующим 
током в течение 10—20 минут.

Рис. 21. Воздействие импульсным током 
на промежность у женщин.

4. ДАРСОНВАЛИЗАЦИЯ

Дарсонвализация — это метод, при котором с лечеб­
ной целью применяют импульсный ток высокой частоты 
(150-—200 kHz) и высокого напряжения (от 10 до 
10.0 kV). . ... ..................................
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кишки или влагалища соответствующей формы электрод, 
предварительно смазанный вазелином, вводят в прямую 
кишку или во влагалище, где он остается в неподвижном 
состоянии на все время процедуры.

Методика № 28. При дарсонвализации области 
трофических язв и плохо заживающих ран конденсатор­
ный электрод вначале плавно перемешают по поверх­
ности кожи, окружающей язву или рану, потом и по 
поверхности самой язвы или раны (непосредственно 
или через слой стерильной марли). При этом элек­
трод не отнимают от подвергаемой воздействию поверх­
ности.

Методика № 29. Дарсонвализация искрой. При 
дарсонвализации искрой применяют специальный элек­
трод с металлическим острием. Последнее направляют 
на место воздействия, вызывая искрой обугливание со­
ответствующего образования. Процедуру проводят одно­
кратно. Продолжительность — до получения обугливания 
ткани.

5. ДИАТЕРМИЯ

Диатермия — метод, при котором с лечебной целью 
применяют ток высокой частоты (1 —1,5 MHz) с зату­
хающими или за последние годы с незатухающими ко­
лебаниями при напряжении до 150—200 V и силе тока 
до нескольких ампер.

Диатермический ток, как и постоянный, подводят к 
больному посредством металлических электродов (обыч­
но рольный! свинец толщиной 0,5—1 мм). Принимая во 
внимание, что диатермический ток не вызывает явлений 
электролиза, электроды можно накладывать, не прибегая 
к влажным прокладкам. Иногда для более равномерного 
прилегания электрода можно применять и влажные про­
кладки, как и при гальванизации, но смачивать их 
следует в этих случаях 1О°/о раствором поваренной 
соли.

Для соединения электродов с зажимами аппарата 
используют хорошо изолированные провода с соответ­
ствующими наконечниками. К электродам провода при­
соединяют посредством зажимов, под которые подкла­
дывают кусочки тонкой резины. Кроме пластинчатых, 
при диатермии используют и специальные электроды 
(ручные, ножные, влагалищные, ректальные и т. д.).
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тигРн'1 Расположе11Пи электродов НУЖНО исходить из 
1^ ^0Же,,ИЯ’ 410 подвеРгаемый воздействию участок 
ме-гччпгт COOTBeTCTBVIOlmm орган должен находиться в 
тшате-н nfr Д!10М пРовтРанстве. Необходимо следить за 
рання* Р°И (1)Иксациеи электродов путем их прибинтовы­
вают ммп«10СИСТЬ1е участки те-'1а предварительно смазы­
вают мыльным спиртом.
электоо^ поперечное и продольное расположение 
они iriYn-тат ^ри попсРсчн°м расположении электродов 
ппотивпплп СЯ ЛР"Т ПРОТИВ дРУга или по дна!опали на 
тока части0Ж!1Ь1Х стоРонах подвергаемой действию

Как и* тс,1а’ ПРП продольном — в одной плоскости, 
можип Мпг1*РИ Га‘1ЬВанизации* при проведении диатермии 
димостн ользовать более 2 электродов, а при необхо- 
можнл пп-Н/ШТЬ воздепствие на каком-либо участке тела 
рентным дьзоваться активным (меньшим) и индиффе*

По пх(.п°;,ЬШИМ П0 пл°шади) электродом.
метпп ип‘ °Г диатеРМ1,ческий ток по показаниям ампер* 
и з'тргт v панели аппарата. Как и при гальванизации, 
мин мп’2ЧИТЬ1Ва10Т плотность тока, которую при днатср- 
зано р ? Н° доводить Д° Ю mA/см2. Все, что было ска- 
тлкя г, Раздсле 0 гальванизации по поводу плотности

I полной мер^е относится и к диатермии.
ппыат, ИатеРмии больной должен ощущать лишь легкое 

р юе тепло. Появление жжения у края электро- 
или подергиваний является результатом неправиль- 

1011 техники проведения процедуры или дефекта аппа­
рата, что должно немедленно устраняться. Процедуры 
продолжительностью 20—40 минут проводят ежедневно 
или через день. На курс лечения назначают 15—20 про­цедур. “ 1

Некоторые методики применения диатермии

Методика № 30. Диатермия головы. Два элек­
трода площадью 40 50 см- каждый накладывают на
лоо и затылок. М.ожно применять и височное (битемпо* 
ральное) расположение электродов (рис. 23)

Методика № 31. Диатермия придаточных поло- 
стеи носа. Электрод особой формы («бабочка») накла­
дывают на область лобных и гайморовых полостей вто- 
₽о"м~ на шею (Р”с- 24)-

методика До 32. Диатермия лобной пазухи- 
Электрод- площадью- 40-50. см* помещают в .области
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соответствующей лобной пазухи, второй площадью 
60—80 см2 — на шею сзади.

Методика № 33. Диатермия тройничного и лице­
вого нервов. Трехлопастиый электрод в виде «полумаски»

б
Рис. 23. Диатермия головы, 
а—лобно -затылочная; б — бн- 

темпоральная.

(см. методику № 3) располагают на пораженной поло­
вине лица, второй площадью 200—300 см2 — в верхней 
части спины (см. рис. 3).

Методика № 34. Диатермия ушей. Электрод в ви­
де буквы С накладывают позади ушной раковины пора­
женного уха, второй площадью 50 см2 — на противопо­
ложную щеку или площадью 80—100 см2 — на 
противоположное плечо. При заболевании обоих ушей 
проводят диатермию каждого уха в отдельности.

Методика № 35. Диатермия шейных симпатиче­
ских. узлов. Два электрода площадью 40 см2 (5X8 см)
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Методика № 41. Диатермия мелких суставов 
кисти проводится так же, как и диатермия лучезапяст­
ного сустава, когда одним электродом служит стеклян-

Рис. 27. Диатермия локтевого су­
става.

расположение электродов: 
расположение электродов.

ныи сосуд с 10% раствором поваренной соли. При диа­
термии мелких суставов обеих кистей в такой сосуд

Рис. 28. Диатермия лучезапястно­
го сустава.

опускают пальцы обеих рук. Индифферентный электрод 
площадью 150—200 см2 помещают в области нижних 
шейных и верхних грудных позвонков.

Методика № 42. Диатермия тазобедренного су­
става. Два электрода площадью 150—200 см2 каждый 



помещают на задней и передней поверхностях сустава 
(рис. 29, а). Диатермию обоих суставов см. рис. 29, б.

М е т о д и к а № 43. Диатермия коленного сустава. 
Два электрода с закругленными углами площадью 
100 см2 каждый помещают на боковые поверхности су­
става при выпрямленной ноге. При диатермии обоих 
коленных суставов применяют 4 таких же электрода,

о
тазобедренных суставов.

а
Рис. 29. Диатермия

Располагая по 2 на боковых поверхностях коленных су­
ставов (см. рис. 14), и соединяют их попарно с зажима­
ми аппарата.

Методика № 44. Диатермия голеностопного су­
става. Стопу ставят на специальный ножной элек­
трод, изогнутый по форме свода стопы («супинатор»), 
или на свинцовую пластинку площадью 300 см2, второй 
электрод большей площади в виде манжетки закрепляют 
в средней трети голени (рис. 30).

При диатермии обоих голеностопных суставов оое 
стопы ставят па 2 специальных ножных электрода 
(«супинаторы»), соединяя их с зажимами аппарата, пли 
Же на свинцовую пластинку площадью 400 см2; в послед­
нем случае второй электрод такой же площади закреп­
ляют в поясничной области.

Методика № 45. Диатермия позвоночника. При 
продольной диатермии 2 электрода площадью 200 см2 
каждый помещают вдоль позвоночника (в верхней и 
нижней части его). При поперечной методике 2 элек­
трода прямоугольной формы площадью 150 см2 каждый 
помещают паравертсбрально соответственно месту пора­



жения. Можно один электрод площадью 100 см2 поме­
щать в соответствующей области позвоночника, а индиф­
ферентный площадью 200 см2 — на грудную клетку при 
воздействии на грудные или на живот при воздействии 
на поясничные позвонки.

Рис. 30. Диатермия го. 
ностопного сустава.

Методика № 46. 
седалищного нерва. Два 
одинаковой площади но 
метают в 
области (или 
н на заднюю 
Можно применять 
когда 2 электрода площадью 200 см2 
каждый, соединенные с одним за­
жимом аппарата, помещают в пояс­
нично-крестцовой 
область икроножных 
тин площадью 300 см2 — 
б а тел ь но й поверхности
(рис. 31).

'лс‘ При поражении обоих 
пых нервов 2 электрода

Диатермия 
электрода 

200 см2 по- 
поясничпо-крестцовой 
в об части ягодицы) 
поверхность голени, 

и 3 электрода,

области
мыши.,

на

И на 
а тре- 
разги- 
бедра

седали щ- 
нлощадыо 

200 см2 каждый помещают на область обеих икроножных 
мышц, соединяя их с одним зажимом аппарата, индиф­
ферентный же электрод площадью 400 см2 помещают 
в пояснично-крестцовой области.

Методика № 47. Диатермия грудной клетки. Два 
электрода площадью 300 см2 располагают на передней и 
задней поверхности грудной клетки соответственно про­
екции пораженной доли легкого, а при поражении ниж­
ней доли левого легкого электроды накладывают па бо­
ковые поверхности грудной клетки, соответственно 
нижним долям обоих легких (рис. 32).

Методика № 48. Диатермия области сердца. 
Применяют 2 электрода площадью 150 см2 каждый. 
Один электрод помещают на область сердца, второй — 
на спину против первого (рис. 33).

Методика № 49. Диатермия области желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Электрод площадью 300 см2 
располагают на животе в области желудка, предвари­
тельно определяя расположение последнего методом 
рентгенографии, второй площадью 400 см2 — в области 
нижне-грудного отдела позвоночника (от D7 до D12)



М сто д и к а № 50. Диатермия области кишечника. 
Два электрода площадью 300—100 см2 каждый помеща­
ют друг против друга на животе и спине.

Методика № 51. Диатермия области желчного 
пузыря и печени. Электрод площадью 250 см2 распола-

Рис. 31. Диатермия седалищного нерва.

гают на область печени, второй плошадыо 300 см 
симметрично на спине. области почек. Два

Методика № 5,пП% каждый помещают в обла- 
электрода площадью 100 смк_ - яя их с одним
СТИ почек (на уровне XII РебРа>’ третий же электрод 
зажимом диатермического апп< Р а- ₽ соединяя его 
площадью 300 см2 помешают па жив , 
со вторым зажимом аппарата (Р1
4 Справочник практического врача 4J



Методика № 53. Диатермия мочевого пузыря. 
Два электрода плотадыо 200 см2 каждый помещаю! 
над лонным сочленением и в области крестца.

Рис. 32. Диатермия грудной 
клетки.

Методика № 54. Диатермия области селезенки 
Два электрода площадью 150—200 см2 каждый распола­
гают на животе и спине в области проекции селезенки

Рис. 33. Диатермия области сердца.

Методика № 55. Диатермия органов малого таза 
у женщин. При этом используют следующие методики:

а) брюшно-крестцовую, при которой электрод пло­
щадью 200 см2 помещают внизу живота, второй пло­
щадью 300 см2 — в области крестца и копчика (рис. 35) \

б) брюшно-влагалищную, при которой электрод пло­
щадью 200 см2 помещают внизу живота, второй же спе­
циальный влагалищный вводят во влагалище в соответ­
ствующий свод — задний или один из боковых (рис. 36);
50



в) крестцово-вяага.шщную, при которой электрод 
площадью 200 см2 помещают в области крестца, второй 
же, как и при методике «б» (рис. 37);

Рис. 31. Диатермия области почек.

P,JC- 35. Брюшно-крестцовая Рис. 36. Брюшно-влагалищная 
методика диатермии. методика диатермии.

г) брюшно-прямокишечную, при которой электрод 
площадью 200 см2 помещают внизу живота, второй же 
специальиый прямокишечный вводят в прямую кишку 
к РИС. 38);



Рис 37. Крестцово-влагалищ­
ная методика диатермии.

Рис. 39 
шечная Крестцово-прямоки- 

методика диатермии.

Рис. 38. Брюшно-прямокишеч­
ная методика диатермии.

Рис. 40. Брюшно-крестцово­
влагалищная методика диа­

термии.

Рис. 42. Диатермия яичек 
и их придатков.



д) крестцово-прямокишечную, при которой электрод 
площадью 200 см- помешают в области крестца, второй 
же, как и при методике «г» (рис. 39);

е) ирюшно-крестцово-влагалшцную, при которой 
внизу живота и в области крестца пометают по элек-

соеди-
аппа-

б ОбщаяРис. 43. а и 
диатермия.

электрод,

Днатер-

троду площадью 200 см~, 
няя их с одним зажимом 
Рата, а во влагалище вводят спе­
циальный влагалищный 
соединяя его со вторым зажимо. 
аппарата (рис. 40).

Методика № 56. 
мия молочных желез. См. методи 
ку № 17.

Методика № 57. Диатер 
мия предстательной железы. Сне 
Циальный ректальный электрод 
вводят в прямую кишку, второ 
площадью 150—200 см2 помешаю г 
внизу живота над лонным сочле 
пением (рис. 41). _ ,го__

ДА е т о д и к а № 58. Д^а Р 
мия яичек и их придатков. Ь се г 
чатый или станиолевый электрод 
в виде чашечки плошадыо 100 см 
помещают мошонку, пластинчатый 
электрод плошадыо 150 200 см цногда мошонку це-
Располагают над лобком (рис. сосуд с 10°/и рас-
лесообразно помешать в стекля подведения тока
■твором поваренной соли, в кот р род>
погружают небольшой свинцовь
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Методика № 59. Общая диатермия. Два электро­
да площадью 1000 см2 каждый помешают под спину и 
на задние поверхности голеней лежачего больного, со­
единяя их с одним зажимом аппарата, третий электрод 
такой же площади располагают под ягодицами 
(рис. 43, а).

Менее целесообразна методика, когда 4 электрода 
площадью 200 см2 каждый, соединенные с одной клем­
мой аппарата, в виде манжеток помещают на предпле­
чьях и голенях, а на индифферентный электрод площадью 
600 см2 больной садится (рис. 43, б).

6. ИОНОГАЛЬВАНОДИАТЕРМИЯ

Ионогальванодиатермия — метод, в котором с лечеб­
ной целью сочетанно и одновременно применяют ионо- 
гальванизацию и диатермию, пользуясь специальным 
сочетателем. Все, что было сказано об ионогальванпза- 
ции и диатермии, в полной мере относится и к ионогаль- 
ванодиатермии. Следует лишь иметь в виду, что при 
этом методе лечения гидрофильные прокладки обяза­
тельно смачивают концентрированными (не менее 1О°/о) 
растворами соответствующих лекарственных веществ. 
При проведении лечебной процедуры включают и регу" 
лируют сначала диатермический-, а затем гальванический 
ток. Выключение производят в обратном порядке. Про­
должительность процедуры и прочие условия те же, что 
и при гальванизации и диатермии в отдельности.

7. ЭЛЕКТРИЧЕСКОЕ ПОЛЕ УЛ ЬТРАВЫСОКОЙ ЧАСТОТЫ 
(УВЧ)

При этом методе с лечебной целью применяют элек­
трические колебания с частотой в 30—300 MHz, т. е. 
пользуются длиной волны от 10 до 1 м, обычно же за 
последнее время — в 7,7 м (39 MHz). При этом методе 
лечения больного помещают в электрическом поле между 
изолированными электродами, которые располагают на 
некотором расстоянии от поверхности тела, т. е. прибе­
гают к воздушному зазору.

В качестве электродов используют круглые металли­
ческие пластинки разного диаметра (№ 1—4 см, № 2-— 
8 см, № 3—14—16 см), заделанные в резину или в спе­
циальные стеклянные сосуды.

54



Как при гальванизации и диатермии, отличают про­
дольное, тангенциальное и поперечное расположение 
электродов. Электроды применяют разной площади. При 
необходимости поверхностного воздействия используют 
«Дин электрод, второй же отводят. Величина воздушного 
зазора зависит от того, требуется ли воздействовать на 
более поверхностно или более глубоко расположенные 
ткани. При поверхностном воздействии воздушный зазор 
меньше (до 0,5 см), при глубоком — больше (до 5—6см 
н зависимости от мощности генератора). vnu

Что касается дозиметрии электрического поля У В 1, 
[и в практической работе пользуются наряду с тепло- 
ощущеиием больного яркостью свечения неоновой лам- 
ночки, помещаемой у края одного из электродов (при 
наличии активного — вблизи последнего), что косвенно 
Позволяет судить о мощности поля. При слабом свечении 
неоновой лампочки теплообразование в тканях напмень- 
Шее (олиготермическая доза), при полном, но не ярком 
свечении возможно ощущение слабого тепла (слаботер­
мическая доза) и при ярком и полном свечении — замет- 
ного тепла (тепловая доза). Процедуры продолжитель­
ностью от 5 до 15 минут проводят ежедневно или через 
День. На курс лечения от 2—3 до 10 15 процедур.

Некоторые методики 
применения электрического поля УВЧ 

Пп[ ° 1 0 Д и к а № 60. Воздействие на головной мозг. 
новой61151107 попеРечнУю методику, устанавливая одина- 
ный 1 ПЛ0Щади электроды № 3 битемпорально, воздуш- 

зазор с каждой стороны 5—10 см (рис. 44).
поло СТо^ика № 61. Воздействие на придаточные 
Лага ™ носа’ Применяют продольную методику, распо- 
соот*1 ОД1П1аков°й площади электроды № 1 в области 
вых етствУющих придаточных полостей носа (гайморо-

’ Добных), воздушные зазоры по 1 см (рис. 45). 
j\f„ j етодика № 62. Воздействие на уши. Электроды 
ВтОпО”аспо;1агают 0ДИ11 в области сосцевидного отростка, 
По 1 И впеРеди ушной раковины, воздушные зазоры 
Цедр СМ’" а ПРИ двУСТ0Р°ннем поражении, как на рис. 46.

'д.Со°бразнее воздействие на каждое ухо в отдельности. 
1'ичес С Т ° д 11 к а 63. Воздействие на шейные симпа- 
Повег)КНе УЗЛЬ1, Электроды № 1 помещают на боковых

Рх,1°стях шеи, воздушные зазоры по 2—Зсм (рис. 47).
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Рис. 44. Воздействие элек­
трическим полем УВЧ на 

голову.

Рис. 45. Воздействие элек­
трическим полем УВЧ на 
придаточные полости носа.

Рис. 46. Воздействие 
электрическим полем 

УВЧ на уши.
Рис. 47. Воздействие элек­
трическим полем УВЧ на 
шейные симпатические 

узлы.
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Методика № 64. Воздействие на лицевой и трой­
ничный нервы. Электрод № 2 помещают на пораженную 
половину лица, № 3 — на противоположную половину 
лица. Воздушные зазоры у первого электрода 2—3 см, 
У второго — 6—8 см (рис. 48).

М е т о д и к а № 65. Воздействие на плечевое спле­
тение и нервы верхней конечности. Применяют про­
дольную методику. Электрод № 2 располагают в нижне­
шейном и верхне-грудном 
отделе позвоночника или 
над остью лопатки, такой 
же второй — на ладони 
или тыле кисти (в зависи­
мости от пораженного нер­
ва). Воздушные зазоры 
по 2 см (рис. 49).

Рис. 49. Воздействие элек­
трическим полем УВЧ при 
заболевании нервов верх­

ней конечности.

Рис. 48. Воздействие 
электрическим полем 
УВЧ на лицевой и 
тройничный нервы.

Воздействие на пояснично-крест- 
нижней конечности. Одинаковой 
или 3 располагают в пояснично- 
области подошвы или икры.

Методика № 66. 
йовое сплетение и нервы 
площади электроды № 2 
крестцовой области и в -----
воздушные зазоры по 3—4 см, (рис. оО)

Методика № 67. Воздействие на поясничные сиг 
патические узды. Применяют поперечную методику с 
электродами № 2. Один электрод помещают в области 
нижних грудных и верхних поясничных позвонков, воз­
душный зТо р 4 см, второй - »““eTP“4«0„c"e^My В 
области живота Воздушный зазор 6 см (рис. 01).

Методика № 68. Воздействие на легкие. Приме-
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Рис. 52. Воздействие 
электрическим полем 

УВЧ на легкие.

Рис. 53. Воздей­
ствие электриче­
ским полем УВЧ 

на позвоночник.

Рис. 54. Воздействие электрическим 
полем УВЧ на суставы.

Рис. 55. Воздействие 
электрическим полем

УВЧ на суставы.

Рис. 56.
ским

Воздействие электриче- 
полем УВЧ на кость.



няют поперечную методику, используя одинаковые элек­
троды № 3 и располагая их так, чтобы очаг поражения 
находился в поле воздействия, т. е. обычно на передней 
и задней поверхности грудной клетки. Воздушные зазо­
ры 3—4 см (рис. 52).

Методика № 69. Воздействие на позвоночник. 
Применяют продольную методику, используя одинако­
вые электроды № 2, располагая их вдоль позвоночника. 
Воздушный зазор 2—3 см (рис. 53).

Методика № 70. Воздействие на суставы. При 
воздействии на любой сустав применяют поперечную ме- 

электроды 
и распо- 
сустава

Воздей-

Рнс. 57. Одноэлектрод­
ная .методика воздей­
ствия электрическим по­

лем УВЧ.

воспалениях кожи.

тодику, используя 
одинакового диаметра 
лагая их по бокам 
(рис. 54 и 55).

М е т о д и к а № 71.
ствие на кости. Применяют по­
перечную методику при одина­
ковом диаметре электродов, 
располагая последние так, что­
бы очаг поражения находился 
в электрическом поле (рис. 56)- 

Методика № 72. Воз- 
действие при острых гнойных 

Обычно применяют одноэлек-
тродную методику, при которой один электрод № 1 по­
мещают в области болезненного очага, второй же отво­
дят к аппарату (рис. 57). При наличии большого ин­
фильтрата лучше применять поперечную методику, поме­
щая электроды одинакового диаметра так, чтобы очаг 
воспаления находился в электрическом поле.

Методика № 73. Электропирексия (искусствен­
ная электрическая лихорадка). Ее проводят так, что 
обнаженный больной, укутанный простыней и одеялом, 
ложится на деревянную кушетку. Под кушеткой при 
воздушном зазоре 8—10 см в одной плоскости находятся 
2 металлических электрода, заделанные в изолирующее 
вещество, площадью 2000 см2 каждый.

8. ИНДУКТОТЕРМИЯ
Индуктотермия — метод высокочастотной терапии, 

когда используется частота колебаний 13,6 MHz (длина 
волны 22 м). При этом больного подвергают воздей'



ствию магнитного поля, образующегося вокруг витков 
высокочастотного кабеля, соединенного с генератором; 
в результате этого в теле больного появляются индук­
ционные (вихревые) токи.

При индуктотермии различают местное и общее воз­
действие. Местное воздействие проводят кабелем в виде 
петли (например, для позвоночника) или свернутым в 
виде цилиндрической спирали в 2—3 витка (для конеч­
ностей), или в плоскую спираль, или, наконец, дисковым 
аппликатором, состоящим из плоской изолированной 
круглой коробки, содержащей плоскую катушку в 
З'А» витка (при воздействии на туловище). Между вит­
ками и телом должно быть пространство 1 см. При дис­
ке последний помещают на подлежащее воздействию 
место на расстоянии 1 см от тела больного (можно по­
ложить на тело матерчатую прокладку).

Дозируют процедуру гю теплоощушеншо больного и 
по показаниям миллиамперметра на панели аппарата. 
Процедуры продолжительностью до 30 минут проводят 
ежедневно или через день. На курс лечения 10 20 про­
цедур.

Некоторые методики применения индуктотермии

Методика №.’ /4. Местная индуктотермия. Па 
подлежащий воздействию участок тела помещают либо 
Диск (диаметр 20 или 30 см), либо плоскую катушку, 
свернутую из кабеля и закрепленную держателями 
(рис. 58). При воздействии на конечность применяют 
Цилиндрическую спираль, свернутую также из кабеля 
и фиксированную специальными держателями (рис. oJ).

Методика № 75. При общей индуктотермии (ин- 
ДУктопирексия) кабель в виде петли располагают вдоль 
позвоночника по обеим его сторонам (рис. 60). Сила 
тока до 400 mA, продолжительность процедуры 1—2 часа.

9 ФРАНКЛИНИЗЛЦИЯ

Франклинизация — метод, при котором применяют 
постоянное электрическое поле напряжением от 20 до 
50—60 kV. Различают общую и местную франклини- 
зацию.
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Рис. 59. Индуктотермия цилиндрической 
спиралью.



Процедуры дозируют по их продолжительности 
(10—20 минут) и проводят их ежедневно или через день. 
Па курс лечения 10—15 процедур.

М е г о д и к а № 76. При общей франклинизации
воздействию подвергают все тело больного. При этом

одетый больной садится 
на стул, установленный 
на изолированной под­
ставке. Один полюс ап­
парата соединяют с ме­
таллическим листом, 
закрепленным на под­
ставке, второй — со спе-

Рис. 62. Местная франклинн- 
зация.

Ниальным головным электродом, имеющим вид колпака с 
остриями. Головной электрод, обычно соединенный с от­
рицательным полюсом аппарата, устанавливают на рас- 
Стоянии 10—15 см от головы больного с тем, чтобы 
Последний ощущал легкое дуновение ветерка (рис. 61).

Методи к а № 77. При местной франклинизации 
обнаженный участок тела, подлежащий воздействию, 
помещают на ’ металлическую пластинку, соединенную с 
одним полюсом аппарата, обычно положительным. Вто­
рой электрод в виде небольшого диска с остриями рас­
полагают над подлежащим воздействию участком тела 
на таком расстоянии, чтобы больной ощущал легкое ду­
новение ветерка (рис. 62).



СВЕТОЛЕЧЕНИЕ

А/. £. Маников

При светолечении используют искусственные нсГ(»1^ 
ники света, которые различают по характеру их излулс 
ния: излучающие по преимуществу ультрафиолетовы, 
лучи (ртутно-кварцевые лампы), излучающие по пРеиМ^, 
ществу видимые и инфракрасные лучи (лампы накал 
вания, лампы для инфракрасных лучей) и нзлучаюнп - 
все указанные виды лучей (угольно-дуговые лампы).

При светолечении применяют общее и местное воз­
действие.

Для общего воздействия, когда облучению по 
вергают все тело больного, обычно применяют РТУТ1 
кварцевые лампы, общие электросветовые ванны и 1401 
ные угольно-дуговые лампы. Наиболее распростраие! 
общее облучение ртутно-кварцевой лампой, которое пр 
водят так, что обнаженный больной ложится на кушегк • 
над которой па определенном расстоянии устанавл 
вают рефлектор лампы с горелкой. Облучению подвер 
гают поочередно переднюю и заднюю поверхность те.' 
больного. л

При местном облучении ртутно-кварцевой ла1ЛП а 
воздействию подвергают соответствующий участок те' 
больного, устанавливая над ним на определенном Ра 
стоянии рефлектор лампы с горелкой. *

Дозировку при облучении ртутно-кварцевой ламп 
проводят в бнодозах (метод Дальфельда-Горбачева;• 
Для каждого больного определяют то наименьшее к0^/Г 
чество ультрафиолетовой радиации, которое на 
больного (обычно живота) вызывает наиболее

коЖе 
__ ___ w _____ ittM слабой 
равномерное покраснение обычно спустя 24 часа после 
облучения. При этом все же определяют не непосреД 
ственно это количество ультрафиолетовой радиации, а ТУ 
продолжительность облучения, которая вызывает тако 
покраснение кожи.
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С этой целью пользуются так называемым биодози­
метром, представляющим собой металлическую пластин­
ку обычно с 6 окошечками размером 2 X 0,5 см каждое, 
которые закрываются выдвижной металлической пла­
стинкой (рис. 63).

Для определения биодозы биодозиметр закрепляют 
па обнаженном животе сбоку от пупка; все тело боль­

ного защищают от воздействия ультрафиолетовых лучей. 
Рефлектор с горелкой заблаговременно (за 10—15 ми­
нут) включенной ртутно-кварцевой лампы устанавли­
вают над животом (расстояние от горелки зависит от 
ес мощности, обычно 50 см). Затем путем перемещения 
задвижки биодозиметра открывают первое окошко, 
облучая 1 минуту, после чего открывают второе окошко, 
тоже облучая его в течение 1 минуты. Таким образом, 
первое окошко облучается в течение 2 мину г, второе 
в течение 1 минуты.

Так продолжают до тех пор, пока нс будут облучены 
В(~о 6 окошек. В итоге первое окошко будет обл\ чено в 
Течение 6 минут и шестое — в течение 1 минуты. Обычно 
Черсз 24 часа проверяют, на месте какого окошечка 
имеется наиболее слабое и равномерное (пороговое) 
покраснение кожи. Если такое покраснение заметно, 
например на пятом окошке, то это значит, что биодоза 
Для данного больного при той же лампе и на том же 
Расстоянии горелки от тела больного получается в 2 ми­
нуты. Этим уже руководствуются при облучении больного 
(общем и местном). Если же на месте последнего окош-
5 Справочник практического врача 65



i.a покраснение резко выражено, биодозу определяют 
вновь па симметричном участке кожи живота либо при 
меньшей продолжительности облучения (с '/3 минуты), 
либо при большем расстоянии.

При необходимости облучать больного той же лам­
пой, но при другом расстоянии горелки от тела продол­
жительность облучения изменяю! обратно пропорцио­
нально квадрату расстояния. В целях облегчения опреде­
ления продолжительности облучения при изменении рас­
стояния той же горелки ртутно-кварцевой лампы от тела 
больного приводится табл. 3, в которой указан коэффи­
циент Л, на который следует помножить найденную про­
должительность облучения при обычно применяемых рас­
стояниях определения биодозы. т а б липа 3 

Коэффициент К для определения продолжительное гм облучения^

Расстояние, при котором 
определялась биолоза, в см

40
50

Новое расстояние в см

s 1 •Ю | Г.0 | 70

0.1 I 1
1.0 1,56 3.06

0.25 | 0,64 1.0 1.96

расстоянии 40 см

|00

6,25
4,0

получена & 
получится 
биодоза пР 
ИР11 Р^пр0^ 
в ЗХ1’96

МссТ' 
несколько 

через Дс11Ь’ 
исчезповении *1 

____I — через 1—- ° 
Дозировка при последующих местных облучениях 
ходится в зависимости от той реакции кожи, 1<oT°Lj<o 
наблюдалась после предыдущего воздействия: пРи„РеХя 
выраженной эритеме продолжительность возденет 
не изменяют, при слабо выраженной или ее отсутствШ 
увеличивают на 1—2 биодозы. Число облучений зави 
от течения заболевания. При всяком облучении ультр^ 
фиолетовыми лучами защищают глаза, а при местном 
и ие подлежащие облучению участки тела.

Если биодоза
2 минуты, то при расстоянии 
2Х/<; т. с. в 2X3,06 = 6,12 
расстоянии 50 см получена в 
нии в 70 см она будет равна: в 3 X т. е- 
5,88 минуты.

Общее облучение начинают с частей биодозы 
ное — в большинстве случаев с одной или 
биодоз. Общие облучения обычно проводят 
всего 20—25 облучений, местные — по 
темы от предыдущего облучения

При
70 см она 

минуты; если 
минуты, то3
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При местном облучении лампами накаливания и 
угольно-дуговой лампой (прожектор) источник света 
устанавливают на расстоянии 50 см— 1 м ог больного, 
справляясь о его теплоощущен и и, и направляют из­
лучение на соответст-'тощий участок тела. Дозировку 
проводят по продолжительности воздействия. Такие об- 
лучення продолжительностью 15—30 минут проводят еже­
дневно пли через день. На курс лечения 10—20 процедур.

Некоторые методики светолечения
Методика № 78. Общее облучение ртутно-квар- 

йевой лампой (индивидуальное). Облучению с расстоя­
ния в 70 см — 1 м поочередно подвергают переднюю и 
заднюю поверхность тела, устанавливая рефлектор лам­
пы с горелкой над верхней половиной живота при облу­
чении передней и симметрично сзади — при облучении 
задней поверхности тела. Облучения начинают обычно 
с ’А—*/2 биодозы на каждую’ поверхность. В последую­
щем через каждые 2 облучения дозу увеличивают при 
первых 4 облучениях на ’А, я при последующих — на 
'/а биодозы, доходя к концу курса лечения до 3—6 био- 
Доз на каждую поверхность тела (табл. 4). При увеличе­
нии дозы руководствуются состоянием больного и его 
реакцией па облучения.

Таблица 4
Схема общих облучений ртутно-кварцевой лампой________

№ облучения Количество биолоз № облучения Количество Сподоз

1—2 ’/•> 9—10 2
3—4
5—6
7—8

/1
1 

1'А

11 — 12 
13-15 
и т. д.

2'/3
3 

до 3—6

по кругу, в центре которого 
«маячного» типа (с горелкой ПР1<-7 

обычная с горелкой ПРК-2). 
горелке

Мето д и к а № 79. Общее облучение ртутно -кварце­
вой лампой (групповое).

Больных размещают
Установлена лампа <.......
или переконструированная __
Радиус круга при горелке ПРК-/-2.5-3 м, при 
ПР К-2—1 — 1,5 м (рис. 64).
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Биодозу определяют у части больных и проводят 
облучение, исходя из средних величин. Облучения прово­
дят через день Схема таких групповых облучении при­
ведена в табл. 5.

Рис 64 Групповсе облучение ртутно-квариев°и 
лампой ПРК.-7.

/ — горелка; 2 — пусковая кнопка; <3 — выключатель; •/ — пнтаюШсе 
устройство.

Таблица 5 

Схема групповых облучений ртутно-кварцевой лампой ПРК"?

№ облучения Количество биодоз № облучения Количество СиоЛ°

1—2 >/з 11 — 12 2
3—4 * з 13—14 2‘/з
5-6 1 15—16 3
7—8 ”/з И т. д. до б
9—10 12'1 /3

Методика № 80. Местное облучение «воротник0 
вой» зоны. Поочередно в один прием облучают 3 поДЯ- 
спереди — правую и левую над- и подключичную облает^ 
до II ребра 2—3 биодозами, сзади — шею и верхнЮ10 
часть спины до середины лопаток 3—4 биодозаМй 
(рис. 65).



М е г о д и к а № 81. Местное облучение «трусиковой» 
зоны. Поочередно обычно в один прием облучают 5 по-

Рис. 65. Облучение ультрафиолетовыми лучами «воротни­
ковой» зоны.

а — спереди; б — сзади.

от II поясничного позвонка и 
ягодичных складок 5—6 био-

•пей: поясничную область 
область обеих ягодиц до

Рис.

б
«трусиковой»66. Облучение ультрафиолетовыми лучами 

а-сзади; б - спереди.

от гребешков подвздошной
4 биодозами, верхние тре-
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ти передних поверхностей обоих бедер (начиная от па­
ховых складок) 3 биодозами (рис. 66).

Мето д и к а № 82. Местное облучение при пояс­
нично-крестцовом радикулите. Облучают 1—5 биодозами 
1—2 поля в день, всего 5 полей при одностороннем и

Рис. 67. Облучение ультрафиолетовыми лучами при 
пояснично-крестцовом радикулите.

9 — при двустороннем поражении: вся пояснично-кре­
стцовая и ягодичная области, задние поверхности бедра 
и голени, передние поверхности бедра пораженной конеч­
ности. При двустороннем поражении облучают так я<е 
обе конечности. Подколенные ямки не облучаюг 
(рис. 67).

Методика № 83. Местное облучение области СУ" 
ставов. В зависимости от пораженных суставов их облУ' 
чают с 2 или 3 полей; так, например, коленные с 3, пле' 
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чевые — с ‘2 полей. При облучении области суставов за­
хватывают и прилежащие участки кожи. Величина дозы 
зависит от регионарной фоточувствительности кожи (ог 
3 до 8—10 биодоз).

М с т о д и к а № 84. Облучение области миндалин. 
В рот вводят специальный тубус, прикрепленный к от­
верстию рефлектора ргутно-кварцевой лампы, направляя 
излучение па миндалины. Продолжительность облучения 
с 1 минуты, постепенно увеличивая ее через процедуру па 
1 минуту, до 3 минут на каждую миндалину. Процедуры 
проводят через день, всего 10—15 на курс лечения.

Методика № 85. Местное облучение лампами на­
каливания (лампы соллюкс, для инфракрасных лучей). 
Источник света устанавливают на расстоянии 50 см—1 м 
сбоку от больного (в зависимости от ощущения им теп- 
па), направляя излучение на участок тела, подлежащий 
воздействию.

Методи к а № 86. Электросветовая ванна для ту­
ловища и конечностей. Электросветовую ванну поме­
щают над подлежащей воздействию обнаженной частью 
тела больного, обычно туловище или нижние конечности. 
Электросветовую ванну вместе с подлежащей воздей­
ствию частью тела больного покрывают простыней и шер­
стяным одеялом.



ВОДОЛЕЧЕНHE

ЛЕ Е. Маников, М. II. Сыроечковская

Воду применяют в различных ее физических С(К*^ 
ниях — от льда до пара; в основе ее действия на <>| 
пизм лежит температурное, механическое и химия с\ 
раздражение. .

По температуре применяемой воды различают > 
холодную (20 и ниже), прохладную (от 21 
безразличной (индифферентной) температуры (о- 
теплую (37—40'0 11 горячую (выше 40). }

При воздействии на организм большой массы в " j 
(ванна, купание) или воды под большим давлен 
(душ струевой и др.) основное влияние будет механ 
ское. При растворении в воде различных веществ, а г< 
же при насыщении воды каким-либо газом (углскисль , 
кислород, азот, сероводород, радон) присоединяется 
выраженное химическое действие.

Все водолечебные процедуры дозируют по температу, 
ре и давлению применяемой воды, а при мннсральнь^ 
и газовых ваннах учитывают и количество растворен"0^ 
в воде вещества или степень насыщения воды газ01 ' 
Применяют общие и местные водолечебные про­
цедуры. Обычно общие процедуры (кроме душей) пр 
водят через день, местные — ежедневно. т

Продолжительность водолечебных процедур зави 
от вида применяемого воздействия.

Некоторые методики водолечения

Методика № 87. Частичные и общие обтирания*
Отдельные части тела или поочередно по частям 13 
тело сначала быстро растирают мохнатой ткаиыо, смо 
ченной водой температуры 30—32° и хорошо отжатою 
а затем сухой мохнатой тканыо до порозовения кож' • 
После процедуры больного вытирают насухо. Вся пр° 
цедура продолжается не больше 5 минут.
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Можно общее обтирание проводить и так, что все 
тело больного в определенной последовательности уку­
тывают простыней, смоченной в воде температуры 

» а затем проводят растирание тела. После сня- 
1ия простыни больного обливают водой температуры на 
1 2J ниже той, которая применялась для смачивания 
простыни. Затем больной вытирается насухо. Вся про­
цедура продолжается в среднем 4 минуты. При обтира­
ниях температуру воды от процедуры к процедуре сни­
жают на 1—2', доводя ее до 20’. Процедуры проводят 
ежедневно, всего 20—25 процедур.

М етод и к а № 88. Местные ванны постепенно по­
вышающейся температуры (ванны по Гауффе). При них 
используют ванночки (обычно для камерных ванн), 
в которые раздетый больной сидя опускает одну или обе 
руки или обе ноги. Начальная температура воды в ванне 
Збу-37 . Вольной вместе с ваннами укрывается просты­
ней и шерстяным одеялом (рис. 68). Постепенно, в те­
чение 10—15 минут, температуру воды в ваннах доводят 
До 42—45°, после чего ванну при этой же температуре 
воды продолжают еще в течение 10—15 минут. Затем 
больного насухо вытирают и он отдыхает в течение 
30 минут. Процедуры проводят через день, всего 10—15 
процедур.

Методика № 89. Влажные укутывания. Больной 
ложится на кушетку, на которой уложены теплое одеяло 
и простыня, смоченная водой температуры 30—25° (роже 
ниже) и хорошо отжатая. Больного в установленной 
последовательности заворачивают в простыню, а потом 
и в одеяло. Продолжительность процедуры от 15 до 
50 минут и больше в зависимости от желаемого лечебно- 
во действия: жаропонижающего (10—15 минут), успо­
каивающего (40—50 минут) или потогонного (более 
часа). Процедуры проводят ежедневно или через день, 
всего 15—20 процедур.

После процедуры больного обтирают насухо и он дол­
жен отдохнуть. Если же влажное укутывание проводят 
в качестве потогонной процедуры, то после нее больной 
получает и кратковременный дождевой душ при темпе­
ратура воды в 36—37°.

Методика № 90. Души. Души веерный и струе­
вой (душ Шарко) проводят от душевой кафедры при 
Помощи небольшого резинового шланга с наконечником, 
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направляя воду веером или струей в определенной по­
следовательности на обнаженное тело больного. Воль­
ного помещают на расстоянии 27з—3 м от кафедры. 
Применяют воду температуры 32—30, постепенно сни­
жая ее до 20—15°. При этом начинают с давления воды 
в 1’/г—2 атмосферы, доводя его при более низких тем­
пературах воды до 27г—3 атмосфер. Продолжительность 
душа 2—3 минуты до появления видимой реакции на 
коже (рис. 69).

Восходящий дут. Температура воды 35—32” с посте­
пенным понижением ее до 25' и ниже, длительность 
3—5 минут.

Циркулярный душ. Обычная температура воды 36 
с постепенным ее понижением до 35—25' при давлении 
в 1 —172 атмосферы, продолжительность процедуры от 
3 до 5 минут.

Все души обычно проводят ежедневно, всего 15—25 
процедур.

Методика № 91. Ванны. Ванны различают по 
месту применения: ручные, ножные, сидячие, полуванны 
и общие. Ручные и ножные ванны индифферентной тем­
пературы часто применяют с раствором каких-либо ле­
карственных веществ (марганцовокислый калий, ромаш­
ка,^сода, гипертонический раствор соли и др.). Вообще 
любое вещество, которое является целебным и Рас' 
творимо в воде, может быть применено в общей или ме­
стной ванне (хвойный экстракт, сода, горчица, отруби, 
крахмал и др.).

Пресная ванна. Ванну наполняют водой назначенной 
температуры. Больной погружается в ванну так, чтобы 
вода доходила до половины груди. Продолжительность 
ванны от 5 до 15 минут, реже меньше или больше. Обыч- 
но на курс лечения 10—20 ванн. После ванн необходим 
отдых не менее 30 минут.

Общая соляная ванна. К пресной воде прибавляют 
обыкновенную или морскую соль в количестве 2—3 кг. 
При приготовлении так называемых рапных или рассоль­
ных ванн готовят 10—15°/о раствор соли в ванне.

Общая хвойная ванна. К пресной воде прибавляют 
хвойный экстракт в порошке или таблетках в количестве 
50 г на ванну или жидкий (100—200 мл).

. Оощая щелочная ванна. К‘ пресной воде ванны Д°’ 
бавляют соду в количестве 0,5 кг, реже больше.
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Рис. 68. Вайна ио Гауффс.

Рис. 69. Струевой душ.



Методика № 92. Углекислые ванны. В ванну на­
ливают сначала горячую воду (примерно 70 ) до ’/з вме­
стимости ванны, а затем постепенно газированную из 
колонки или специального аппарата холодную до необ­
ходимого уровня воды в ванне и назначенной темпера­
туры. Обычно углекислые ванны применяю г по схеме, 
учитывающей как температуру воды, так и продолжи­
тельность ванны (табл. 6).

Для подготовки больного к приему углекислых ванн 
предварительно ему делают две хвойные ванны: пер­
вая — температурой 36 и продолжительностью 12 минут, 
вторая — 35 и продолжительностью 15 минут.

Таблица 6 
Схема лечения углекислыми ваннами

ПОН

№ ванны Температура 
воды

Продолжитель­
ность ванны 

в минутах
№ ван­

ны
Температура 

воды
1 lpo.10 1ЖН ГС-1 ’ 

кость •«анны 
и минутах

1 35° 7 (даже 5) 7 33’ 12
2 35’ 8 8 33° 12
3 35° 9 9 33’ 12
4 34’ 10 10 32’ 12
5 34’ 11 и 32’ 12
6 34- 12 12 32' 12

воды можноПримечание. Температуру 
индивидуально до 30—28’.

Мето д и к а № 93. Сероводородные ванны. Д,пЯ 
приготовления искусственных сероводородных ванн при 
меняют технический сернистый натрий, техническую с0 
ляную кислоту удельного веса 1,14 и двууглекислую 
соду. Обычно пользуются сернистым натрием в виде 10°/° 
водного раствора, крепость которого определяют аре0.' 
метром. Для приготовления одной обшей или местной 
ванны (объемом 6, 10, 20, 150 и 200 л) с содержанием 
100 и 150 мг/л сероводорода расчет необходимых ингре' 
диентов производят по приводимым табл. 7 и 
(по П. Н. Палею).

Воду предварительно подщелачивают, добавляя 15 
ванну емкостью 200 л 40—50 г очищенной соды (в зави­
симости от щелочности воды).

Температура воды в ванне 37—34°. Ванны продолжи- 
тельностью в 10 -12 минут проводят через день или 

1 ЛП°ДРЯД с отдыхом на 3-й день. На курс лечении 
Ю —12 ванн, реже больше.
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Таблица 7 
Расчет IО°/о раствора сернистого натрия для приготовления 

сероводородных ванн разной емкости с содержанием 
100 и 150 мгл сероводорода

стого наг- | концентрация сероводорода в мг л

Емкость ванны в л
Улельный -------- . г------------------ ;------------------ ;-----------------i------------ --------

все рас I во* Ы I “О ' Ь’-О I -00

РНЛ
1 100 | 150 1 ню ' 150 . 100 | 153 | 100 | i.-o | ICO 150

1,065 1 7.5
1
26.2 29.3 43.9 58 3 87,4 137 3

I
656.С 583.3 875,0

1.070 16.5 24.8 27,5 41,3 55 1 82 6 413.3 620,0 ОЭ 1,3 827.0
1.075 15,5 23 2 25.8 38 7 51.6 77.4 386,7 580.0 515 3 773,0
1 080 14.4 21,6 21,6 35.9 48.0 72,0 360.0 510.0 480.0 720,0
1,086 13.3 20.0 9 ) 9 33 3 44.4 66 6 333,3 500.0 444,7 667,0
1.0J3 123 18,4 20.4 30.6 40.8 61.2 306,7 460.0 408 7 613,0
1,100 11.2 16 8 18,7 28.0 ■37.3 56.0 280,0 420.0 373 3 550,0
1,110 10,3 15,4 17,1 25,7 34,3 51,4 257,3 386,0 343,3 515,0

Таблица 8
Количество соляной кислоты удельного веса 1,14

Для приготовления сероводородных ванн разной емкости
с содержанием 100 и 150 мг/л сероводорода

— Емкость ванны в л

6 1 1 ) 1 20 | 150 200

— концентрация сероволорола в мг/Л
100 | 150 100 150 100 Г.0 100 150 100 150

4 6 6,7 10 13,6 20,4 102 153 136 204

Методика <№ 94 Радоновые ванны. Для приго­товления разовых ванн используют препараты^ 

в виде раствора солей, из которою гот буты-
рованный раствор радона. Последним о■ . оадОна из
•почки отдельно для каждой ванны. < пыпускают в 
бутылочки при „помощи' "Р°^то™ ^оВ°ой ванне больной 
ванну под водой (рис. 70) В рад. ое перемешивает 
лежит, как и в пресной, и I * концентрацИЯ
воду. Температура воды обы о ЗЬ* продолжительиоСть 
Радона от 50 до 200 един! н ся’<едвевн0 или через
Ю—20 минут. Ванны пров Д которые ранее не ле- 
День, всего 10—20 ванн Б> . ’есообразно для подго- 
чились радоновыми ваннами, и 
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товки предварительно сделать 2 хвойные ванны при 
температуре воды 36 в течение 12 минут первая и 15 ми­
нут вторая.

Методика №95. Ванна жемчужная приготов­
ляется путем нагнетания воздуха под большим давле­
нием (создаваемым при помощи компрессора) через 
резиновые или металлические (из хромированной стали) 
трубочки с мелкими отверстиями, положенными на дно 
ванны, наполненной водой необходимой температуры.

Рис. 70. Радоновая ванна.

Методика № 96. Ванны кислородные н азотные 
могут быть приготовлены путем пропускания кислород3 
или азота из баллона через колонку (как для углекис­
лоты). Используют и специальный аппарат для пасьнде 
ния воды газом. При азотных ваннах можно noJlb30T 
ваться не азотом, а воздухом, который содержит 78,1 /° 
азота нагнетая его посредством компрессора.

Методика № 97. Пслуванна. При ней ванну 113 
полняют пресной водой температуры 35—36° до уровня 
пупка больного, сидящего посередине ванны. В то 
время спину и грудь больного растирают руками, вс 
время обливая его из ковша водой из ванны. ПроД°Д 
жительность процедуры 5—6 минут.

\° Д и к а № 98. Подводные кишечные промыв3 
проводят с помощью сП-

температура воды 40—1 ’ 
. В прямую

ния (субаквальные ванны) 
циального аппарата.

В лекарственном баке —
в промывном — 38—39°, в ванне — 36—39°. - "г тоГ° 
кишку больного обычно вводят 0,5 л воды. После э 
ему предлагают изгонять воду путем натуживания. riPQ 1 -- о »”..... — -

Че------ ~ па 1 у лхпоапп/** 
рез 1 2 минуты постепенно увеличивают количеств
воды до 1,5—2 л, предлагая ее удерживать. Всего 3 
20—30 минут можно ввести при первых процедур3'4 
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10—15 л, при последующих — до 25—30 л лекарствен­
ной воды.

Для промывания в зависимости от показаний при­
меняют минеральные воды: 0,5—0,85% раствор поварен­
ной соли, 0,5—0,8% раствор серпокислом магнезии, гей­
зерной или искусственной карлововарской соли, отвар 
ромашки, дубовой коры и т. д. Можно вводить любое 
лекарственное вещество, всасывающееся кишечником. 
Промывания можно проводить и простой водой (кипяче­
ной). Процедуры проводят 2 раза в неделю, всего 
5—6 процедур, реже больше, желательно в стационар­
ных условиях.

Перед проведением кишечного промывания больной 
должен быть тщательно обследован (рентгеноскопия 
желудочно-кишечного тракта и ректороманоскопия обя­
зательны) и подготовлен.

М с т о д и к а № 99. Подводный душ-массаж осущест­
вляют при помощи специального мотора, создающего 
повышенное давление (до 2,5 атм.) в гибком шланге, на 
конце которого закрепляют различной формы наконечни­
ки (с одним, двумя и более отверстиями) с целью пропу­
скания струи воды для массажа. Вольной находится в 
поде ванны или в специальном бассейне, где и проводят 
массаж соответствующих частей тела под водой силой 
струн, направляемой на больного. Температура воды в 
ванне и в шланге 36—39'; процедуры продолжительно­
стью от 5 до 20 минут проводят ежедневно, реже через 
День, всего 10—20 процедур.

Методика № 100. Закаливающие водные про­
цедуры. Обмывания, обливания и оотирания мо1ут вы­
полняться как больными, так и здоровыми, если они при­
меняются с целью закаливания организма. Температура 
поды обычно 25° (у зябнущих или ослабленных субъек­
тов — зо° и даже 32°). Можно, постепенно понижая тем­
пературу воды, довести ее до 15—10 (в зависимости от 
Дели процедуры). Начинать следует с частичных обмы­
ваний или обтираний, переходя постепенно к общим.

Купание в реке, озере или морс применяют как с ле­
чебной, так и с профилактической целью. Купание мож­
но начинать при температуре воздуха не ниже 25 20 ,
а воды 20_ 17°. Тем, кто раньше никогда не купался,
необходимо провести ряд предварительных процедур в 
виде обтираний или обливаний. Не следует купаться 
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натощак, раньше чем через час после еды, сразу после 
значительных физических или умственных напряжений, 
разогретым, потным, непосредственно после солнечной 
ванны. Необходимо до купания отдохнуть 10—15 минут. 
В воду входят, смочив лицо и голову водой. В воде сле­
дует двигаться, лучше всего плавать. Купаются 1—2 ра­
за в день. Начинают купания с 2—5 минут, постепенно 
увеличивая продолжительность до 10—30 минут. При 
ощущении озноба купание следует прекратить.



ТЕПЛОЛЕЧЕНHE
Al. E. Ahi ников, Al. //. Сыроечковская

Теплолечение — метод физиотерапии, когда для теп­
лового воздействия используют различные среды, хорошо 
передающие организму тепло (грязь, торф, глина, песок, 
парафин, озокерит). Хотя по своему тепловом}' дей­
ствию они мало отличаются друг от друга, тем не менее 
каждая из этих сред благодаря се физическим свойствам 
и химическому составу может действовать своеооразпо. 
Выбор ее зависит от местных условий. Теплолечение 
применяют в основном в виде местных аппликаций (кро­
ме песка). Нагрев производят по принципу водяной бани 
(кроме песка). Процедуры продолжительностью от 15 до 
40 минут и дольше, как правило, проводят через день. 
Иа курс лечения 12—15—20 процедур.

Некоторые методики теплолечения
Метод и к а № 101. Грязе-торфо-глинолечение. Грязь 

(торф, глину) в виде лепешек накладывают на подлежа­
щий лечению участок тела; можно грязью (глиной) 
обмазывать соответствующий участок тела, например 
конечность, живот, спину и т. д. Температура грязи 
(торфа, глины) от 42° до 52°. Применяют и так называе­
мое митигированное грязелечение, при котором темпера­
туру грязи доводят до 37—38°.

При снятии грязи (торфа, глины) больного обмывают 
теплой водой. При внутриполостном грязелечении (вла­
галищные и ректальные тампоны) обязательно промы­
вание.Методика № 102. Лечение песком. Чистый песок 
Нагревают на противне до 50—55° и насыпают его в де­
ревянные ящики в которые больной помещает поражен­
ию конечность. Можно заполнять нагретым песком и 
полотняные мешочки, которые накладывают на подле­
жащий воздействию участок тела.

6 Справочник практического врача
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На открытом воздухе в летнее время можно приме­
нять и общие песочные ванны, когда используют солнеч­
ный нагрев песка. Больного (исключая грудь, живот и 
голову) засыпают слоем песка толщиной 5—6 см. После 
песочной ванны его обмывают теплой водой.

Методика № “
безводный белый парафин с температурой 
2^ 55 , нагревая его с целью дезинфекции
бане до 100. Такую температуру 
пне 10—15 минут.

Имеется несколько способов парафинолечения:
а) способ смазывания, когда парафин плоской ма' 

лярной кистью повторно наносят на подлежащий воздей* 
ствию участок тела (температура 60—70 );

б) способ парафиновой ванны, когда пораженную 
KHCTbjLTH стопу сначала обмазывают парафином, как пр11 
способе «а», а затем погружают их в деревянные ванноч 
ки или специальные клеенчатые мешочки, наполненные 
парафином (температура 52—55е);

в) способ салфетно-аппликационный, когда марлевые
Жат г л.. --------------- - - - - -о [10

60^70°) 
участок

103. Парафинолечение. Применяют 
плавления 

на водяной 
поддерживают в тече-

нагретый
I С.ПОЯ

салфетки, сложенные в 8—10 слоев и прошитые 
краям, пропитывают парафином (температура С- 
и накладывают на подлежащий воздействию L 
тела после предварительного нанесения на него слоя 
рафина по способу «а»;

г) способ кюветно-аппликационный, когда ь- 
парафин разливают в кюветы; при этом толщина 
парафина в кювете должна быть не меньше 1—2 сМ‘ Tbi 
стывший, но еще мягкий парафин вынимают из KJ° тОк 
и накладывают на подлежащий воздействию Уча 
тела (рис. 71).

При всех способах применения парафина кожу 1 в 
варительно тщательно обсушивают, а при наличии 
шой волосатости волосы сбривают. Кроме того, н 
женный слой парафина покрывают клеенкой и теж 
одеялом или ватником.

При парафинолечении язв и открытых ран n0C^nb^ 
ством специального распылителя парафин, предварите 
но простерилизованный нагреванием до 100° (нагрев Н 
этой температуре должен продолжаться не менее 15 
нут) и остывший до необходимой температуры, нано 
на очаг поражения, захватывая при этом на 2—3 CN’ 
окружающие здоровые участки. Поверх парафина наК
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дывают марлевые салфетки, пропитанные парафином. 
Лучше при этом пользоваться парафино-масляной смссыо 
по С. С. Ленскому (парафина медицинского 75%, рыбье­
го жира витаминизированного 25%). Температура этой 
смеси 70—80’.

Рис. 71. Кюветно-аппликационный способ 
парафинолечения.

Методика № 104. Озокеритолечение. 
применяют обычно по тем же методикам, что и 
!° чаще всего по кюветно-аппликационному

Озокерит 
парафин, 

_________  _ способу 
(в кювету следует подложить клеенку и вынимать содер­
жимое кюветы вместе с клеенкой). Предварительно 
озокерит с целью его полного обезвоживания ооязательно 
подогревают до температуры 100°, а затем остуживают до 
необходимой температуры (50—60 ).

Оставшиеся на коже после снятия озокерита частицы 
последнего удаляют ваткой с вазелиновым маслом.
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ЛЕЧЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОМ

в 
последней 

50 имп/се,‘
предела*

ПЛОТНОСТИ
ИЗЛУ'

И. /1. Абрикосов

Ультразвук представляет собой механические упругие 
колебания, происходящие с частотой, лежащей выше 
предела слышимости уха человека (20 000 колебаний в 
секунду и больше). В физиотерапии обычно применяют 
ультразвуковые колебания в 400, 800 и 2500 kHz (в за­
висимости от необходимой глубины воздействия). Наибо­
лее распространено применение частоты в 800 kHz. Эти 
колебания возбуждаются в пластинке из кристалличе­
ского кварца или титаната бария высокочастотным элек­
трическим полем специального генератора. Пластинка 
заключена внутри аппликатора.

Применяют воздействие ультразвуковых колебани 
непрерывном или импульсном режиме; в ----- "
случае частота импульсов обычно составляет 
при длительности каждого импульса в 
1—10 мсек.

Дозируют ультразвуковые воздействия по 
мощности (мощность колебаний в ваттах на 1 см2 
чающей поверхности аппликатора), варьируя последнюю 
VW3*: W/см2 (малая мощность),
и,0—1 W/CM2 (средняя мощность) и 2—3 W/см2 (боль­
шая мощность). Измерение мощности проводят с пом° 
щыо специальных ультразвуковых весов.азличают стабильное воздействие, когда аппликатор 
неподвижно фиксируют на подлежащем воздействШ 
участке тела, обильно смазанном вазелиновым масло1* 
(мощность воздействия обычно 0,1—0,5 W/см2), лабильное 
(массирующее) воздействие, когда аппликатором про03 
водят медленные штриховые или круговые движения и 
коже подлежащего воздействию участка тела, такя<е 
предварительно смазанной вазелиновым маслом (моги 
ность воздействия обычно 0,3—1 W/см2) и «подводное» 
воздействие, при котором соответствующую часть теЛ3 
(обычно дистальные отделы конечностей) помещают 0 
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фаянсовую ванночку с тепловатой водой. При этом ап­
пликатор погружают в ту же ванну и устанавливают его 
на расстоянии 1—2 см от участка тела больного (мощ­
ность воздействия обычно 0,5 —1,5—2 W/см2). В отдель­
ных случаях пользуются при этом плоским отражателем 
ультразвуковых воли в воде.

Некоторые методики лечения ультразвуком

Методика № 105. Воздействие при пояснично- 
крестцовом радикулите и спондилоартрите складывается 
из 2 приемов: фиксированного воздействия па паравер­
тебральные точки пояснично-крестцовой области мощно­
стью 0,1—0,3 W/см2 в течение 2—3 минут и массирующе­
го — по ходу седалищного и берцовых нервов мощностью 
0,5—0,8 W/см2 в течение 8—10 минут. Воздействия про­
водят через 1—2 дня. всего 8—15 процедур.„

Методика № 106. Воздействие при шейно-плечевых 
плекситах проводят в 2 приема: фиксированное воздей­
ствие на паравертебральные точки нижне-шейного отдела 
позвоночника мощностью 0,1—0,3 W/см2 в течение 
2—3 минут и массирующее — на область плеча и пред­
плечья соответственно проекции болей мощностью 
0,5—0,8 W/см2 в течение 8—10 минут.

Процедуры проводят через 1—2 дня, всего 8 ^про­
цедур.

Методика № 107. Воздействие на суставы. Круп­
ные суставы (плечевой, тазобедренный, коленный) целе­
сообразно подвергать воздействию контактно с круговы­
ми массирующими движениями аппликатора. Мощность 
0,3—0,8 W/см2, продолжительность процедуры при острых 
в°спалительных процессах 2—5 минут, при подострых 
и хронических — 5—15 минут.

Более мелкие суставы, в особенности кистей и стоп, 
подвергают воздействию в сосуде с водой. При этом 
начальная мощность 0,5—0,8 W/cm~, которую при хоро­
шей переносимости процедуры во время самого воздей­
ствия доводят до 1,5 W/см-. Процедуры проводят через 
1 2 дня по 3—10 минут (в зависимости от стадии про­
цесса). Всего 8—15 процедур.



РЕНТГЕНОТЕРАП ИЯ

ЛЕ Е. Маников

При рентгенотерапии с лечебной целью использую 
один из видов ионизирующей радиации — рентгенову 
лучи, а в зависимости от локализации поражения 
различного качества. При заболеваниях кожи обычн 
пользуются напряжением 100—120 kV, а при заболев^ 
ниях глубоко расположенных органов и тканей 
160—180 kV при силе тока 4—10 mA. Кроме того, пр* 
рентгенотерапии применяют фильтры: при заболеванн _ 
кожи — из алюминия толщиной 0,5—1—3 мм, при за 
леваниях глубоко расположенных органов и тканей 
меди толщиной 0,5 мм и добавочным из алюминия то. 
тиной 1—3 мм. , \

Дозируют рентгеновы лучи в единицах рентгена ( 
Разовая доза зависит от характера заболевания: 
25—40 до 100—150—200 г. о ь

Методика № 108. Рентгенотерапия болезней коя • 
Фокусно-кожное расстояние 24—30 см, напряжен* 
100—120 kV, сила тока 4 mA, фильтр 0,5—1 мм At ..

Методика № 109. Рентгенотерапия заболевай 
глубоко расположенных органов и тканей. Фокусно-ко> 
ное расстояние 30—40 см, напряжение 160—185 kV, С1Ь 
тока 5—10 mA, фильтр 0,5 мм Си и 1 мм Al. r je

При заболеваниях кожи применяют и ультрамягк* 
рентгеновы лучи (пограничные лучи Букки), коТ?лп 
получаются при низких напряжениях (от 8 до 15 kvj- 
Пользуются ими без фильтра. Их тоже дозируют в 
ницах рентгена. Иногда пограничными лучами пользу*0у 
ся для лечения и глубоко расположенных органов и тка 
ней в качестве фактора рефлекторного воздействия.

Методика № 110. Лечение пограничными лучам*• 
Расстояние от выходного окна трубки до кожи больного 
5—10 см, напряжение 9 kV, сила тока 10 mA. Разова 
доза от 100 до 300 г и больше.



ВОЗДУХО- И СОЛНЦЕЛЕЧЕНИЕ
М. Е. Маников

При воздухо- и солнцелечении пользуются воздухом 
и солнечной радиацией. Наиболее распространено ис­
пользование солнечной радиации и воздуха в профилак­
тике заболеваний и в закаливании организма взрослых 
и детей.

Воздух и солнце используют в виде так называемых 
воздушных и солнечных ванн. Воздушные ванны отлича­
ются от солнечных тем, что при них используют не 
прямую, а рассеянную солнечную радиацию. Воздушные 
ванны применяют для общего, а солнце — для общего и 
местного воздействия.

Воздушные ванны принимают в теин или под тентом. 
Они являются либо подготовительной к солнечной ванне, 
либо самостоятельной процедурой (у ослабленных 
Дей).

Воздушные и солнечные ванны принимают на 
Циальных лежаках; при этом лежаки для солнечных

лю-

сле­
ва ни 

снабжены подвижными зонтами для защиты головы от 
прямой солнечной радиации.

Обычно воздушные и солнечные ванны начинают при 
температуре воздуха не ниже 20°, хотя у более крепких 
людей их можно начинать и при более низкой темпера­
туре (10—15°). При этом имеет значение — 
температура воздуха, но и его влажность 

эффективно-эквивалентную температуру.
Воздушные ванны дозируют по продолжительности 

воздействия воздуха. Первоначальная продолжительность 
их 5-—15 минут (в зависимости от температуры воздуха). 
От процедуры к процедуре продолжительность увеличи­
вают на 5_ 10 минут, доводя ее до 2—3 часов. При
приеме воздушной ванны при более низких 1смнсратурах 
больной должен находиться в движении. В качестве под­
готовительной к солнечной ванне процедуры воздушная 
ванна продолжается 10—15 минут.

не только
__ и скорость 

ветра, характеризующие в совокупности так называемую 
ЗАЛ,.___________ -------- а-ЛМПАП SJTVnV
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 
С ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ЦЕЛЬЮ

Н. А. Виноградов
Физические факторы находят широкое профилактиче­

ское применение. Они успешно используются для моби­
лизации компенсаторных, пластических, трофических, 
иммунобиологических и других процессов, управляемых 
Центральной нервной системой и объединяемых в понятие 
«защитные механизмы». С помощью физических факто­
ров можно осуществлять сложное взаимодействие орга­
низма с беспрерывно меняющимися условиями внешней 
среды. Способствуя выработке ответных реакций орга­
низма, физические факторы являются оздоровительными 
средствами, мощными факторами, способными действо­
вать укрепляющим образом на здоровье. Создаются, 
таким образом, весьма благоприятные предпосылки для 
тренировки организма к неблагоприятным воздействиям 
внешней среды, т. е. для закаливания организма. Следо­
вательно, физические факторы в качестве средства зака­
ливания с успехом могут быть использованы для пред- 
3 преждения развития 
повышению стойкости и 
в частности в отношении 
заболеваний.

Основными задачами в области профилактики яв­
ляются:1) повышение сопротивляемости организма к инфек­
ционным заболеваниям, в частности проведение профи­
лактических мероприятий против гриппа и ангины,

2) закаливание организма в отношении влияния 
Резких колебаний условий внешней среды, в первую оче­
редь холодовых, тепловых и др.;

3) повышение работоспособности и выносливости ор-
гаиизма ,Среди физических факторов для профилактики наи­
более простыми и в то же время активными и адекват- 
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заболевания, способствуя 
сопротивляемости организма, 

инфекций и простудных



ними раздражителями являются ультрафиолетовые лучи, 
тепло и холод, а также различные виды физических 
упражнений.

В практике оздоровительных мероприятий большое 
значение приобрело излучение солнца и искусственных 
источников света, роль которых в повышении жизнедея­
тельности организма чрезвычайно велика. Солнечные и 
воздушные ванны летом и облучение ртутно-кварцевыми 
лампами в осенне-зимние месяцы вызывают изменения 
функционального состояния со стороны центральной 
нервной системы, а также контролируемых ею ряда важ­
нейших органов и систем. В результате солнце- воздухо­
лечения улучшается общее состояние, сон, аппетит, кро­
ветворение, газообмен, повышаются тургор кожи и 
иммунобиологические реакции, уравновешивается функ- 
ция вегетативного отдела нервной системы.

Проф и л а к т и к а в раннем д е т с к о м воз­
расте. Особенно велика роль физических факторов Д;1Я 
создания благоприятных условий воспитания здоровых 
и жизнерадостных детей и обеспечения профилактики 
заболеваний растущего организма. Физические факторы 
с целью закаливания должны применяться у детей в те­
чение всех сезонов года.Ультрафиолетовые лучи — прежде всего ценнейшее 
средство в профилактике рахита. Предупреждение рахнга 
У дегеи следует начинать уже с последних месяцев бере 
менности. Беременным рекомендуется длительное пробы 
вание на воздухе, употребление в пищу рыбьего жира 11 
большого количества фруктов и овощей. В осенне-зиМ- 
иие месяцы проводят облучение ультрафиолетовыми лУ 
чами, 1 2 курса по 20 облучений (см. методику №
В предупреждении рахита и диспепсий весьма важное 
значение имеет грудное вскармливание детей. С целью 
повышения молокообразования наряду с назначением 
дрожжей утром и вечером в период лактации проводят 
также облучение ультрафиолетовыми лучами области 
молочных желез (1—2 курса по 15—20 облучений через 
день начиная с ’/б—’/г биодозы). Обязательному проф11 
лактическому облучению следует подвергать иедоношеП' 
пых детей, близнецов, родившихся осенью или зиМОП» 
искусственно вскармливаемых с первых месяцев жизни» 
а также часто болеющих, особенно катарами верхних 
дыхательных путей. Облучение в этом случае полезно
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Систематическая 
э воз- 

укладываиие на живот для 
шеи можно начинать даже

детских к о л л е к т и-
..... . не менее 

j детских’ коллективах, учи-

сочетать с гимнастикой и массажем, 
гимнастика рекомендуется ребенку с 5-месячного 
раста. Легкий же массаж и 
тренировки мышц спины и 
раньше — с 2—3 месяцев.

Про ф и л а к т и к а в 
в а х. Оздоровительные мероприятия следует 
активно осуществлять также в _— ’ '
тывая, что истоки таких сравнительно частых заболева­
ний, как, например, ревматизм (особенно сердечная 
форма), болезни сердечно-сосудистой системы, органов 
Дыхания и др., часто появляются в детском возрасте. 
Здесь эффективным методом массового оздоровления яв­
ляются групповые облучения ультрафиолетовыми лучами 
(см. методику № 79).

Проведение в осенне-зимнем периоде учебного года, 
Т- с. в период наименьшей солнечной инсоляции, 2 курсов 
общих облучений (в октябре — ноябре и в марте апре­
ле по 15 на курс) оказывает благоприятное влияние на 
состояние питания, физического развития и уменьшает 
число заболеваний гриппом, ангиной и сезонными ката­
рами верхних дыхательных путей; повышается успевае­
мость детей. Особенно полезны облучения школьников в 
предэкзаменационный период. Эффект этот еще отчетли­
вее бывает выражен, если такие облучения сочетают с 
физическими упражнениями и водными процедурами в 
виде обтираний или душей и обливаний (начинать с тем­
пературы воды 32—30е).

Профилактика у взрос л ы х. У взрослых 
проведение массовых облучений ультрафиолетовыми лу­
чами рекомендуется в первую очередь для тех групп, 
которые по условиям работы лишены возможности поль­
зоваться в достаточной мере солнечным светом (подзем­
ные рабочие). Эти облучения должны также найти широ­
кое использование при «световом голодании» у жителей 
Крайнего Севера, в угольных шахтах, а также на фаб­
риках, заводах, в ремесленных училищах, школах ФЗУ 
и т- п. Проведение этих массовых облучении лучше всего 
осуществлять в специально оборудованных помещениях 
Фотариях, где пользуются чаще мощной лампой «маяч­
ного» типа с горелкой ПРК-7. При этом фотарии должен 
быть обеспечен приточно-вытяжной вентиляцией для уда­
ления озонГи окислов азота, образующихся при горении 
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ртутно-кварцевой лампы, а также должна поддержи­
ваться постоянная температура воздуха (22—25).

Профилактика с е р д е ч и о-с осу д ист ы х 
заболеваний. Не менее важное значение имеют 
физические факторы в предупреждении заболевании 
сердечно-сосудистой системы.

Основной задачей при этом является всемерное усиле­
ние и «тренировка» компенсаторных механизмов сердеч­
но-сосудистой системы. В качестве мер обшей профилак­
тики здесь в первую очередь рекомендуются водные 
процедуры: обтирания и обливания, души и ванны, купа­
ние в реке, озере, море (см. методики № 87, 90, 91 и 100) 
в сочетании с воздушными ваннами и гимнастикой. Фи­
зические упражнения, а также неутомительные прогулки, 
легкие игры, танцы и т. п. способствуют лучшей адапта­
ции сердечно-сосудистой системы к меняющимся усло­
виям внешней среды. В результате систематической 
тренировки с помощью использования указанных физи­
ческих факторов повышается устойчивость организма к 
ряду заболеваний, связанных с нарушением функции 
сосудов, в том числе и в особенности при расстройствах 
сосудистого тонуса (гипертоническая, гипотоническая 
болезни), а также атеросклерозе, коронарной недоста­
точности и др. В частности, для предупреждения указан­
ных сердечно-сосудистых заболеваний рекомендуется про­
ведение после работы в течение не менее месяца курса 
ежедневной гимнастики с водными процедурами (душем 
или обтиранием) и последующим получасовым отдыхом.

Профилактика ревматизма. Исключитель­
но важно значение физических факторов в предупрежде­
нии ревматизма, особенно сердечной его формы. В свете 
современных данных проблема ревматизма, тесно пере­
плетаясь с проблемами инфекций, аллергии и 
иммунитета, затрагивает вопрос о защитных механизмах 
организма в борьбе с этим инфекционио-неврогенно-аЛ- 
лергическим заболеванием. Здесь наряду с указанными 
облучениями ультрафиолетовыми лучами, водолечебными 
процедурами и гимнастикой в первую очередь решающее 
значение имеет борьба с ангинами и хроническими тон­
зиллитами (у взрослых и детей).

Профилактика ангин и х р о н и ч е с к и * 
т о и з и л л и т о в. Для этой цели рекомендуется прово­
пить следующие мероприятия:
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лучамиа) местное облучение ультрафиолетовыми слизистой зева и области миндалин (см. методику № 84), 
всего 6—10 процедур; облучение удобнее проводить 
посредством тубуса; полезно чередование облучений с 
электрическим полем УВЧ в слабой тепловой дозировке: 
электроды по обеим сторонам у углов нижней челюсти 
(о 10 «минут, ежедневно 10—15 процедур);

5) с целью закаливания водолечебные процедуры в 
пидс контрастных ножных ванн: в один таз с горячей 
подои (38—39 ) на 1—2 минуты опускают ноги, затем 
их опускают в другой таз с водой более низкой темпера- 
yypbi (34—35°) па |0—15 секунд; это проделывают 

0 Раз; через каждые 2—3 процедуры температуру 
поды в тазу с прохладной водой снижают на 1—2°, дово- 
Дя Д° 24—22’, всего 30—40 процедур.] Р офи л а к т и к а заболев ани й органов 

Ь1 х а и и я. Водные процедуры являются также основ- 
лр1МИ физическими факторами в предупреждении забо- 
^-Паний органов дыхания, в частности острого бронхита, 

ОстРения хронического бронхита, а также для предот- 
Рзщения развития пневмонии.Сочетание водных процедур (обтирания, обливания, 

Ир11) с гимнастикой, а также с небольшими прогулками, 
ка^аМИ’ плаваиием и т. п. значительно увеличивают за- 

Дснность организма к указанным заболеваниям.
т иДиой из форм проведения массовой физиопрофилак- 
л Ки Дпляются так называемые оздоровительные профи- 

ктические площадки. Основные действующие факторы 
во-1Х ПЛОЩадо1< следующие: длительное пребывание на 

3Духе, солнечные и воздушные ванны, водные процеду- 
с 1 и т- п., зимой — длительное лежание на поздухе в 
и еПиальиых мешках, катание па коньках, лыжный спорт 
ппПР- ^кРепляя организм, эти профилактические меро- 

иятия способствуют усилению устойчивости его к внеш- 
Ва м плияииям, вследствие чего резко снижается заболе- 
забМ°СТЬ пообще и в первую очередь сезонными 

одеваниями — гриппом, ангиной и др.Ч о ф и л а к т и к а послеродовых з а б о л е- 
а н и й и бе с п л од и я. Следует признать ценной 
°пытку использования ультрафиолетовых лучей в целях 
Рофилактики послеродовых заболеваний. Это прежде 

касается беременных женщин и родильниц, подоз­
рительных по инфекции (различные инфекции, перенесен-
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ные во время беременности, осложнения при предыдущих 
родах, указания на перенесенные или имеющиеся гине­
кологические воспалительные заболевания, лихорадка 
при родах, преждевременное отхождение околоплодных 
вод, затяжные роды, различного рода оперативные вме­
шательства и т. д.). Велика также роль физических фак­
торов при проведении лечебно-профилактических меро­
приятий в борьбе с бесплодием.

Бесплодие часто является тяжелым и наиболее 
трудно поддающимся лечению симптомом. Воспалитель­
ные процессы внутренних женских половых органов, 
преимущественно поражая женщин в молодом возрасте, 
отличаются наклонностью к рецидивам, вызывают стой­
кие изменения в половых органах и нарушают их функ­
цию (менструация, зачатие). Здесь наряду со специаль­
ными методами консервативного лечения и гормональной 
терапией (фолликулин, синэстрол, прогестерон и ДР-) 
сравнительно рано показаны следующие методы физиче­
ской терапии: йодионогальвапизацня, диатермия (индУк* 
тотермия), электрическое поле УВЧ, а также параф1111 
или озокерит, грязелечение в сочетании с хвойными, 
соляными, сероводородными ваннами. При наличии 
спаечного процесса указанные физические факторы необ­
ходимо сочетать с гинекологическим массажем.

екомендуется также специальная лечебная гимнастика.
Облучения ультрафиолетовыми лучами рекомендую 

ся для профилактики трещин сосков у кормящих 
тереи.

Профилактика хирургических з а б о л е- 
в а н и й. Физические факторы — ценнейшее средство ДДЯ 
предупреждения хирургических заболеваний В частности, 
важна физиопрофилактика нагноений при свежих ране­
ниях кожи на производстве (см. Раны, стр. 226).

Профилактическое применение физических лечебных 
средств имеет огромное значение в борьбе за благо- 
п /ТНЫИ ИСХ°Д хирургических вмешательств. Здесь 0 

по“Р^иоином периоде рекомендуются Фи' 
ЛбппЛ. МеТ°ДЫ Прн таких’ например, хирургических 
венная бопм’ КЗК хронический аппендицит, грыжа, я3' 
венная болезнь желудка и др. н
тическом^пхпят^11 стремиться к исчерпывающему пра,;' 
Нужно'взять именного "роблем , Физиопрофилактик^ 

но то, что по объективным условия*1
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каждого данного места производства, медицинского 
участка, поликлиники является наиболее неотложным.

Научно обоснованное применение физических факто­
ров в указанных организационных формах должно быть 
использовано с максимальной эффективностью для ук­
репления здоровья населения нашей социалистической 
Родины.





прпН0 ’ всего ог 20 До 25 процедур. Последующие про- 
дуры назначают в зависимости от реакции больного 

предыдущую. Если на 2-й день после процедуры 
мпература не повышается, последующие процедуры 

проводят ежедневно.Вместо электрического поля УВЧ можно применять 
0 лучение рентгеновыми лучами области грудной клетки 
оотвезствепно локализации поражения; фокусно-кожное 

Расстояние 30 см, поле 10X15 см, напряжение 160 kV, 
рильтр 0,5 мм Си и 1 мм А1, доза 40—50 г, повторное 
0->• пченпе через 4—5 дней, всего 5—6 облучений.

При нал11чпи кровотечений рентгеновыми лучами об­
учают область селезенки при тех же условиях, но 

на30'ВаЯ Д°3а ЮО—200 г- При хронических легочных 
ппоепиях наряду с соответствующим режимом, полно- 

лир11Ь,?1 питапием> медикаментами, антибиотиками, пере- 
топ а 'Ием КРОВИ 11 пр. применяют и методы физической 

| алии, как указано выше.р,..? Р°тивопоказано применение этих физических факто- 
Ка„\пРи 11алпчии туберкулеза легких, а также при зло- 

дствонных новообразованиях.гл тг?ЛЬИЬ1м абсцессами легкого показано пребывание 

А жном берегу Крыма.р 'Ртериосклсроз. Этиология и патогенез.
<иному наступлению артериосклероза способствуют 
ихическпе травмы, ведущие к нарушению фуикцио- 

н0ЛЬ110Г0 сост°™ия центральной нервной системы, нерв- 
Но'ГоРМоиальные, эндокринные нарушения, наследствен­
ен предрасположение, избыточное питание (мясо, 
с ивотный жир), курение. Наиболее важной в клиниче- 
а ом отношении формой поражения артерий является 
в ^Роматоз аорты и крупных венечных артерий сердца, 
в‘ С11ьшей степени — мозговых сосудов. В основе заболе­
вши Дожит расстройство холестеринового обмена. 
обопД'СТ13ие отложения липоидов крови на внутренней 
ски °ЧКе аРтеРий наступают дегеиеративио-некротиче- 

Изл,анения с последующим развитием в них соеди- 
эЛаельнов ткани и отложением извести. Артерии теряют 
нСтичность. изменяется их реактивность, появляется 

<лопность к длительным спазмам.evr^ и м п т о м ы. При начальном атеросклерозе аорты 
Уоъективные ощущения почти отсутствуют. Прослуши- 
зотся систолический шум над аортой при поднимании
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е) при сочетании артериосклероза с нарушением об­
мена веществ — водные процедуры индифферентной 
температуры, умеренно воздействующие на кровообраще­
ние: хвойные ванны (35—36 ) через день по 10 —15 минут, 
всего 12—15 ванн, циркулярный или веерный душ 
(34-—35') ежедневно или через день по IV2—- минуты, 
всего 12—15 душей, а при умеренно выраженном арте­
риосклерозе— радоновые ванны (35—36 ) с концентра- 
цней радона 100—200 единиц Махе через день по 10 1о 
минут, всего 10—15 ванн (см. методики № 91 и 94).

В то же время назначают лечебную гимнастику по 
методике для больных с сердечно-сосудистыми заболева­
ниями.

При начальном аптопилеклепочр показано напоавле-

][ п' » - - - \ ‘‘VVI Ц<1|Д |Д| J J '-'Г'.У 1А'- 1 “ V» VI W I г» z>

Рия qT 0 г е и е 3- Специфическая бруцеллезная ипфек- 
(Пци Т110сится к токсико-аллергическим полиартритам 
Раж МеРНо 13 50% бруцеллезной инфекции встречаются по- 
Ютс^1111? оп°Р11О-Двигательного аппарата). Реже встреча- 
тЯпл_ бактериально-метастатические поражения сус­
тавов.
без ви.МПТ0МЬ1‘ Резко выраженный болевой синдром 
ЛетучиДПМЬ1Х ИЗМСИСН1П1 в суставах (артралгия). Боли 
пУХлос И ,1ест0ВК11е- При острой и подострой форме при- 
Ре>Ке ГЬ .,сУстав°в вследствие серозного (значительно 
ГоленоГ11О,ШОГО) ВЬ1П°та. Чаще поражаются колейные, 
и мег СТ0ПИЬ1е» плечевые суставы, реже — тазобедренные 
в кпр КИе СУСТЗВЬ1 КИСТ€Й 11 стоп’ локализация поражения 
Ночи С,ГЦово'подвзДОШ11°м сочленении и в суставах позво- 
ЗйтоИКа’ явлеиия периартритов, тендовагииитов, фибро- 

в и пр. Нередки явления невритов и невралгий.
0 стороны внутренних органов в острой, реже 

g Од°строй стадии — увеличение селезенки и печени. 
<Рови лейкопения г лнмсЬоцитозом, нерезко выражен-
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ине лампой соллюкс (см. методику № 85) или местная 
электросветовая ванна (см. методику № 86). Тепло в со­
четании с пирамидоном и салицилатами нередко снижают 
болевой синдром.

При упорных болях облучение рентгеновыми или 
ультрафиолетовыми лучами области суставов (см. 
Ревматизм, стр. 140). В подострой и хронической стадии 
применяют общую диатермию (см. методику № 59) или 
диатермию суставов (см. методики №37—44) через день 
или ежедневно по 30—60 минут, всего 15—25 процедур» 
парафиновые (50—55°) или озокеритовые аппликации 
через день по 30—40 минут, электрическое поле УВЧ на 
суставы в олиготермической и слаботепловой дозировке 
(см. методику № 70) ежедневно или через день по 10 12
минут, всего 10—15 процедур.

При стихании острых воспалительных явлений и сни­
жении болевого синдрома добавляют массаж и лечебную 
гимнастику. В хронической стадии назначают водолече­
ние (общие пресные, хвойные, соляно-хвойные ванны, 
радоновые и сероводородные ванны) и грязелечение.

В качестве курортов можно рекомендовать: Сочи 
' 1ацеста, Талги, Горячий Ключ, Сергиевские минераль­
ные воды, Пятигорск, Белокуриха, Цхалтубо, Саки, 
' 1айнаки, Евпатория, Одесса и др.

Артрит (полиартрит) гонорройный. Этиология 
патогенез. Развивается вскоре после перенесенной 
гонорреи и может иметь токсико-аллергический характер 
(без наличия гонококков в суставном пуиктате) пли 
бактериально метастатический (с наличием гонококков в 
гнойном выпоте сустава). Попадание гонококков в су­
став происходит по кровеиосньнм или лимфатическим путям.

Симптом ы. Острое начало с высокой температу­
рой, припухание одного, реже многих суставов (чаШ^ 
поражаются коленный, локтевой, реже другие), резкая 
болезненноегь в суставе и вовлечение в воспалительный 
П^ои'есс 0КРужа10ЩИХ тканей (суставная сумка, сухо- 
' льные влагалища и др.) делают движения в суставе 
невозможными. Острый серозный артрит имеет сравни­
тельно доброкачественное течение и редко ведет к 

суставах- Переход в подострую или хрони- 
(ЬибпочмыС затяжнь1м течением может повести к фиброзным контрактурам.
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/ с вакципотера- 

как при бру-

Гнойный гонорройный артрит (чаще всего , гон ) 
течет длительно и ведет к значительным деструктивны 
изменениям в суставе, сопровождаясь гибелью суставного 
хряща и дефектом костной ткани, атрофией мышцы и 

заканчивается анкилозом.Лечение. В остром периоде наряду ~ -- пней и антибиотиками применяют теплолечение, изи i 
ские факторы во всех периодах применяют как при ор. 
неллезном артрите (см. Артрит бруцеллезный).

Артрит (остеоартрит) деформирующий. Этно л о г и я 
и патогенез. Наиболее важен нервнодистрофиче­
ский компонент, нарушение обмена веществ, а , также 
эндокринный фактор. Имеет значение и тяжелое физиче­
ское перенапряжение, повышенная нагрузка на опорно­
мигательный аппарат, часто связанная с профессией. 
Патогенетическим моментом может быть и постоянное 
пребывание в сыром и холодном помещении.Симптом ы. Поражаются отдельные суставы (мо- 
ноартрит), ио часто и ряд суставов как мелких, так и 
крупных, включая и суставы позвоночника. Заболевание, 
как правило, развивается постепенно. Очень часто имеют­
ся периартритнческие изменения с вовлечением в процесс 
суставной капсулы. Выпот в суставы незначительный.

По мере дальнейшего развития заболевания появляет­
ся Деформация суставов. Наличие болей, усиливающихся 
пРп напряжении и при перемене погоды, делает больных 
Раздражительными, они теряют сон, снижается их■ JP£ 
способность. В крови умеренная анемия, РОЭ 

щтгенограммах отмечается сужение су- 
■убовидные разрастания иа 6c;K0B^x П°ь, 
3 .....пппнлные выросты (шпоры

поперечных отростков позвон- 
—«-«лпяртся одновременно с 

неблагоприятных 
—? на трофи- 
системы. I’- 

Ускорена. На рентгенограммах 
ставной щели, губиинД’*”—- . 
всрхностях суставов, шиповш....
пяточных костей, шипы У Ь- Л11ПАТГЯ ков). Остеопороз иногда встречается 
Уплотнением костной ткани. рния

Лече и и е. Помимо устра’ воздействие на 1риж» 
Условий труда и быта, необход! ой системы. Из
ческую и обменную функци ^щие хвойные, соляно­
физических факторов примени овЬ1е ванны (см. ме-
Хвойные, сероводородные температуре воды 33 
тодики № 91, 93 и 94) при е >10__15 ваИн, а также 
через день по 10—15 мину’ етСТВуюшне сегмент ь‘ c__4‘g° 
местно на суставы и на с ции (температура 
Кого мозга грязевые апп.



через день по 20—30 минут, всего 10—20 процедур), па­
рафиновые аппликации (50—55°, ежедневно или через 
день по 30—60 минут, всего 15—25 процедур), озокерп 
и глина (в Toil же дозировке). Пелоидотерапию сочетают 
с массажем и лечебной гимнастикой. При упорных оолях 
облучение ультрафиолетовыми или рентгеновыми лучами 
области суставов (см. Ревматизм, стр. 140).

При наличии шпор или bursitis calcarea применяют 
рентгенотерапию (фокусно-кожное расстояние 30 см, на­
пряжения 160 kV, фильтр 0,5 мм Си и 1 мм А1, разовая 
доза 150 г, 2—3 раза с перерывом в 4—5 дней), а также 
иоиогальванизацию с хлористым натрием ежедневно или 
через день при возможно большей силе тока, что дости­
гается путем применения большой площади электродов 
и толстых прокладок. Активный электрод (катод) поме­
щают на очаг поражения. Продолжительность процедур131 
доводят до одного часа.

Из курортов показаны: Сочи — Мацеста, Пятигорс! , 
Галги, Сергиевские минеральные воды, Саки, Евпатория, 
Цхалтубо, Белокуриха. я

Артрит (полиартрит) дизентерийный. Э т и о л о г и 
и патогенез. Инфекционно-аллергическое заболева_ 
ние возникает после перенесенной дизентерии. Чате все 
го появляется по окончании дизентерии, когда больной 
считается клинически здоровым. Протекает в виде сероз 
иого или серозно-фибринозного артрита, синовита. Цорф 
жает один или несколько суставов. Дизентерийньп 
возбудитель в суставном экссудате отсутствует.

Симптом ы. В острой стадии внезапное повышени 
температуры, иногда после озноба, резкие боли и при 
пухлость суставов, чаще крупных. Ограничение подвил 
ности в суставах, отчетливая флюктуация, балотировани 
надколенника (при поражении колейных суставов)- 
В крови повышенный лейкоцитоз и ускоренная РОЭ, ги­
похромная анемия. На рентгенограммах — расширение 
суставной щели. Отличается большим упорством, склон 
иостыо к рецидивам и переходу в хроническую формУ» 
особенно при недостаточно быстрой и точной постановке 
диагноза; при затяжной форме ведет к развитию фиброз­
ных и костных анкилозов.

Изменения в опорно-двигательном аппарате при хрО' 
нической форме дизентерийного артрита отличаются по­
лиморфизмом; наряду с остаточными экссудативными 
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явлениями в одних суставах имеются выраженные фиб­
розные изменения, в других — мышечные атрофии, кон­
трактуры, значительные изменения контуров суставов, 
что ведет к стойким нарушениям функции суставов. 
В этой стадии отмечается значительный периартикуляр- 
ный хруст; на рентгенограмме — выраженный остеопороз 
костей и сужение суставной щели. В крови явления ане­
мии, небольшой лейкоцитоз, РОЭ ускорена. Со стороны 
сердечно-сосудистой системы отмечается нерезко выра­
женный миокардит, редко поражается эндокард. Со 
стороны желудочно-кишечного тракта выраженных изме­
нений в период возникновения артрита обычно не обна­
руживают. Положительная реакция связывания компле­
мента с поливалентным антигеном из дизентерийных 

культур.Лечение. В острой стадии применение специфиче­
ской сыворотки, сульфаниламидов и антибиотиков. Для 
суставов — покой, тепло в виде сухих ватных повязок, 
облучение ультрафиолетовыми лучами области суставов 
(см. методику № 83) или внеочаговые облучения (поля 
площадью 400- -600 см2 по 2—3 биодозы). По стихании 
острых явлений назначают интенсивные тепловые проце­
дуры: парафиновые, озокеритовые и грязевые аппликации 
(см. методики № 101, 103 и 104). В стадии появле- 
НИи фиброзных анкилозов предпочтительнее грязеле­
чение.Для общих воздействий применяют сероводородные 
ванны (36—37° с содержанием сероводорода 100—150 мг/л 
Через день по 10—12 минут, всего 10—15 ванн).

При вялом торпидном течении заболевания 'пг 
Действуют дробные гемотрансфузии (150—200 
кУРс 3—5 трансфузий) пли аутогемотерапия, лактотера- 
ПИя- Применяют и диатермию на область пораженных 
уставов (см. методики № 39-44). Лечебную гимнасти­
ку и массаж включают по стихании островоспалительных 

Явлений.Артрит (полиартрит) инфекционный Hecn^“*HL^e^”’ 
Э т и о л о г и я и патогенез. Возникновение болезни 
ставят В связь с очаговой стрептококковой инфекцией 

(тонзиллит, отит, гайморит, пиелит, 3 с особенно-
Развитие заболевания нах0^т?* иное начало что 

стью реакции организма на “ 1О чувствительность
влечет за собой особую повыше! $

юз 

хорошо 
мл, на



1 болями 
i в суставы 
температуры 
рано возпи- 
поражонные

таких больных к различным воздействиям: охлаждению, 
физическому и психическому перенапряжению и т. д.

Симптомы. Различают 3 основные формы vста­
дии) или варианта течения инфектартрнта.

{.Острый экссудативный инфекционный псспсци- 
фический полиартрит характеризуется острыми болями 
в суставах, их припухлостью за счет выпота ь 
или периартикулярные ткани, повышением 
тела и кожи над пораженными суставами,

. кающей атрофией мышц, окружающих 
суставы. В крови умеренный лейкоцитоз и ядерпый сдвш 
влево, гипохромная анемия. РОЭ значительно ускорена- 
На рентгенограмме остеопороз костей. Общая слаоость, 
потеря сна и аппетита.

2. Подострый инфекционный неспецифическии 
полиартрит с преимущественно экссудативными или про; 
лиферативными явлениями в суставах или смешанны! 
характеризуется болями в суставах, припухлостью и на, 
личием хруста в них, атрофией мышц. Функция суставов 
нарушена из-за начинающихся подвывихов и контрактур 
(при развивающихся пролиферативных изменениях). *ч° 
жа над пораженными суставами горячая, часто атрофп1 
пая, истонченная, отчетливо выступают кожные вены- 
Ломкость ногтей, гипертрихоз или выпадение волос па 
коже. Общее состояние больных нарушено, температуря 
субфебрильная, слабость, потливость, раздражительность, 
плохой сои. В крови явления гипохромной анемии, часто 
лейкопении (при обострениях процесса кратковременный . 
лейкоцитоз). РОЭ ускорена. На рентгенограмме косте! 
нарастающий остеопороз, иногда неровность контуров-

3. X р о и и ч е с к и й инфекционный иеспецифическШ 
полиартрит с фиброзными изменениями в суставах ха 
растеризуется нарушением функции суставов и РаС' 
стройством трофики тканей, которые нарастают за счеч 
увеличения фиброзных контрактур и появления костных 
анкилозов. Больной как бы скован, часто неподвижен- 
Суставы деформированы за счет подвывихов. Рентгено 
граммы показывают картину выраженных дефектов 
костной ткани (узуры) или разрастания ее (остеофиты)- 
Температура тела нормальная или субфебрильная, в кр°' 
ви нарастает анемия и лейкопения. РОЭ остается уско­
ренной. Имеются клинические варианты инфекционного 
артрита: болезнь Стилла (инфекционный артрит у детей),
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кого очага независимо от ег° _ желчный пузырь, вну- 
зубы, придаточные полости, . • обшеукрепляю-
тренние женские половые ор мер0ПрИятий по сохра- 
щего воздействия на оргаш * наРушенных функции 
нению и восстановлению г аш1Ю очага инфекции 
опорно-двигательного аппарата. ‘ 
проводят по общепринятым ме нарЯду с медикамеи- 

Физичсские факторы прим^ салицилаты, вита-
тами (сульфаниламиды, аитио! - кортизои, кризанол
мины, адренокортикотропный г J1 ’ (50—150 мл),
и др.) и дробными гемотранс_ болевого синдрома 

При нгтпчии резко выраж ше начинают с воз-
(во всех стадиях заболевании • ставов ультрафиоле- 
действия на область поражепнь- _ участок кожи пло­
товыми лучами. Ежедневно оо. .. 2 пораженным
Щадыо 600—800 см2, соответствию н От 3 до 10 биодоз 
суставам, чаще симметричным, £ увствИТельности: на 
(в зависимости от регионарной 1 т€ВЬ1е и коленные
плечевые суставы 3—4 биодозы^_ биодоз); облуче-
суставы — 6, на кисти и стопы 2__3 дня, всего об-
ние тех же суставов повторяют ' облучениях дозу
аучают 3—4 раза. При последа ' мости от степени 
увеличивают на 1—3 биодозы в интенсивной эри-
покраснення кожи. При получс! _ ие увеличивая
темы облучение повторяют ЧСР^..П выпаженных трофиче- 
при этом дозу. При наличии Р VXOCTb кожи, атрофия 
ских расстройств (истончение в0П0С и др.) облучение 
мышц, изменение ногтей и рост вать с облучением
области суставов целесообраз рефлексогенной зоны
кожи в области соответствую* суставов верхних ко 
(воротниковой - при заболевании СУС заболевании
вечностей и пояснично-крест этом облучени
суставов нижних конечностей). а Пояснпчно-крест-
воротниковой зоны начинают
цовой — с 4—5 биодоз. пучениях постепенно уве-

Эту дозу при повторных облуч^ на предыдущие воз- 
личивают, руководствуясь Р ние области пора 
Действия. Эффективно и oDJ*y аМИ (см. * евми 
суставов рентгеновыми
стр. 140). 105



В подострой стадии заболевания с торпидным тече­
нием процесса, нарушением обмена веществ, поражением 
кожи или периферических нервов, а также при наличии 
хронического воспалительного процесса во внутренних 
женских половых органах целесообразнее назначение 
сероводородных ванн (температура 35—36°, содержание 
общего сероводорода 100—150 мг/л через день, а при 
хорошей переносимости — 2 дня подряд с отдыхом на 
3-й день по 10—12 минут, всего 12—15 ванн). По ослаб­
лении болей и улучшении состава крови переходят к лече­
нию парафином (температура 50—55° по 30—60 минут).

При выраженных фиброзных изменениях в суставах 
с мышечными контрактурами, а также при наличии ан­
килозов целесообразнее применять грязевые аппликации 
(температура 42—45°) в течение 30—40 минут.

Парафиновые и грязевые аппликации применяют еже­
дневно или через день (в зависимости от переносимости) 
па 2 3 пораженных сустава, ио не более чем на 4 одно­
временно, чередуя воздействия на верхние и нижние 
конечности; всего на курс лечения 15—25 процедур-

Как во время лечения сероводородными ваннами 
(после уменьшения болевого синдрома), парафином или 
грязью, так и по окончании его назначают лечебиу10 
гимнастику и массаж.

Показано и применение электро- или индуктопирексиП 
(см. методики № 73 и 75) через 2-4 дня'по 1-2 часа, 
всего 5—10 процедур.

При всех стадиях инфекционного полиартрита ПРИ^Д 
няют ионогальванизацию суставов (см. методику № 
или общую ионогальванизацию (см. методику <№ 12) с 
стрептоцидом, хлористым кальцием, а также иоиогальва 
низацию суставов с новокаином. Можно применять и нн- 
дуктотермию суставов (см. методику Я° 74) ежедневно 
или через день по 20—30 минут.

В подострой и хронической стадиях показано кур°Рт 
гпп/еЧтгНИе: гр*зевЬ1е курорты (Саки, Евпатория, Пяти­
горск, Карачи, Старая Русса, Липецк и др.), курорты с 
сероводородными ваннами (Сочи — Мацеста, Пятигорск» 
оялип^ерГИеВСКИе мииеРальные воды, Кемери и Др-) 'Ч 
п “игор?к иХ\ИСТ°ЧИИКаМИ (Цхалтубо, Белокури*3- 

и пАаХе(нПеяИанРИТ) "Одический. Этиология 
1арушение обмена веществ.
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мочевой кислоты.

костей), хрящах и 
виде узлов. Такие узлы в 

:i из них 
из уратов. На

Симптом ы. При остром артрите резкие боли 
(обычно в мелких суставах стоп, чаще всего в плюсне- 
фаланговом суставе большого пальца), которые сопро­
вождаются припухлостью сустава, отечностью и красно­
той кожи в области сустава. Движения затруднены, 
температура тела повышается до 38—39°. Наблюдаются 
слабость, бессонница, потеря аппетита, расстройства со 
стороны пищеварительного тракта, увеличение печешь 
Цистит, пиелит, которые нередко сопровождают острый 
приступ подагры. В крови лейкоцитоз, ускоренная (не­
резко) РОЭ, повышенное содержание г—- ' ,,"rnriTW-
С мочой выделяется много мочевой кислоты.

Хроническая форма является результатом недостаточ­
но тщательного лечения острого подагрического артрита, 
НО иногда с самого начала развивается медленно, вяло, 
характеризуясь болями в суставах непостоянного харак­
тера. Ограничение подвижности и деформация в суста­
вах развиваются постепенно, появляются подвывихи и 
контрактуры, стойко обезображивающие суставы. Харак­
терен грубый интра- и периартикулярный хруст при 
движениях в суставах в результате отложения мочекис- 
аых солей в суставах (эпифизы I 
нериартикулярных тканях в виде хряще ушной раковины иногда прорываются и 
выделяется белая жидкость, состоящая и? у? 
Рентгенограммах в поздних стадиях видны бесструктур­
ные очаги в эпифизах и очаги скопления солей в суетав- 
н°й капсуле и периартикулярных тканях. Краевые раз­
рушения костей ведут к стойким деформациям суставов. 
Общее состояние больных мало изменено. Картина крови 
обычно нормальная. Иногда отмечается небольшое уско- 

Рение РОЭ.Лечен и е. Лечение должно быть иаправле”° °СВ 
«овное заболевание - нарушение обмена-- 11 сос^ нии 

траничении пищевого калоража, пол * поч_
пищн, богатой пуриновыми 0С«°У™™'КЖе бобы/ ’горох, 

и, мозги, жареное мясо и рыба, а
Редис, шпинат, помидоры п ДР)- е те1М01 боле.

Во время острого приступа пс ’ ■ яют облучения
Утоляющие. Из физических мет°£°°емРн0Й Д03е, ионогаль- 
Ультрафиолетовыми лучами в эр • ' VCTaB0B, а также 
ванизацию с новокаином °^лас^трпмиЧеской дозировке, электрическое поле УВЧ в олиготермическои д
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При хронической форме назначают парафиновые, озоке 
ритовые или грязевые аппликации, а также сероводород­
ные, радоновые или соляные ванны (температура во­
ды 36е, через день по 10—15 минут). Эти ванны можно 
чередовать с грязе-, парафино-, озокеритолечением.

При упорных болях можно применять ионогальвани- 
зацию области суставов с йодом или литием 
дику № 14), камерные ванны (см. методику <№ 
а также рентгенотерапию (фокусно-кожное расстояние 
30 см, напряжение 160 kV, фильтр 0,5 мм Си и 1 мм А ’ 
разовая доза 150 г, 3 раза с перерывами в 4 дня).

Показано лечение на грязевых и сероводородных курор 
тах, а также на курортах с радиоактивными источниками- 

Артрит (полиартрит) сифилитический. Этиолог и 
и патогенез. Возникает в результате специфически! 
инфекции. Гуммозный инфильтрат локализуется в костях- 
надкостнице, хряще, связочном аппарате, синовиально, 
оболочке и т. д.

Заболевание в ранней стадии сифилиса развивает 
редко, чаще в конце второго инкубационного перво; < 
или в третичном периоде. в

С и м п т о м ы. Характеризуется только болями 
суставах, усиливающимися по ночам, без каких-либо о 
ективных изменений в суставах (сифилитическая аРтРа' 
гия). Общее состояние мало изменено. Серологическ! 
реакции в крови положительные. о пИ

Сифилитический артрит (синовит), серозный и* 
серозно-фибринозный, характеризуется болями и припу 
лостыо суставов; кожа над пораженным суставом гипер 
мированная и горячая, в процесс вовлечена надкостни • 
возникает остеопериостит. В пунктате сустава полон 
тельная реакция Вассермана. Функция сустава не наР'е 
шена. Температура тела повышена, но общее состоян 
больных изменяется мало. В крови умеренный лейкой 
тоз; РОЭ нерезко ускорена. При стихании острых 
ний припухлость и боли уменьшаются, ио активно высту^ 
пают фиброзные изменения в связочном аппарате 
суставной капсуле, периоститы и частичные изменен’1 » 
ведущие к нарушению функции сустава.

Сифилитический остеоартрит, остеохондрит характ 
ризуют третичный период сифилиса.

Специфический гуммозный инфильтрат в костЯ'’ 
хрящах, надкостнице и других тканях ведет к разруб'
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ию костной ткани, хряща, надкостницы. При гнойном 
Расплавлении гуммы в процесс вовлекается кожа и не­
редко возникает упорно не заживающая язва. На рент­
генограммах в центре поражения обнаруживают очаг 
деструкции с реактивным циркулярным остеосклерозом 

0 периферии. Иногда имеются стойкие утолщения ко- 
теи. Гуммозный остеопериостит чаще всего поражает 
ольшеберцовые кости, затем кости верхних конечностей 

1 4-реп. Гуммозный артрит протекает с субфебрильной 
емпературой. Характерным симптомом при всех сифили- 
ических поражениях суставов являются боли, обостряю- 

щиеся по ночам.
Сражаются крупные суставы: коленные, голеностоп- 

беп’ локтевые’ иногда грудино-ключичные, груднно-ре- 
диа|Ь1е сочлеиения> челюстные суставы; чаще поражаются 

с1Физы костей. ЛАышечные атрофии мало выражены, 
остп ? 4 е н 11 е- Наряду со специфической терапией в 
реко°И И подостР°п стадии процесса лечение теплом не 
вы3?1еиДуется’ так как тепло усиливает боли и может 
По агь обострение процесса. Специфическое лечение 
стве ЗН0 Сочетать с сероводородными ваннами как искус- 
СерГ1.НЬ1МИ’ так 11 естественными (Талги, Сочи — Мацеста, 
чебваеВСКИе минеРальные воды, Пятигорск и др.). Ле­
тай я гимнастика по специальной методике не показана, 
Фую ЗК Функция суставов не нарушена. Общеукрепляю- 

д Гимнастику проводят по специальным показаниям. 
KopTi™a бР°нхиальная. Этиология и патогенез. 
лерги,1<5> ВИСЦеральное заболевание с выраженными ал- 
нениеЧегКИМ-И Реакдиями, в основе которого лежит изме- 
пов 001Дей реактивности организма. Причиной присту- 
МуСкх,ЯВЛяется остро наступающий спазм гладкой 
ни-1МУЛатуРЬ1 мелких бронхов, обусловленный повыше- 
. тонуса блуждающего нерва.

запп Импт°мы. Приступы удушья развиваются вне- 
тер г Чаще ночыо. Одышка носит экспираторный харак- 
нь! Рудная клетка расширена, границы легких опуще- 
п ’ *г1ежРебеРные промежутки широкие. Коробочный 
Mfi ^Т°РНЬ1Й звук, дыхание ослаблено, выслушивается 
г Ог° сухих свистящих хрипов. Пульс малый, частый.

Щель вначале сухой, затем с отделением вязкой стек- 
‘ обидной мокроты, в которой часто обнаруживаются 
.пирали Куршмана, кристаллы Шарко-Лейдена и эозино- 
1 ильные клетки. В периферической крови—эозинофилия.
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т

11 предупредить ^гГвозникновен^Ь'° КУпировать ПристуП 

(адреналии^атропин эфедри™,С медикаме1|тамп 
Ды физической теоапии И? Др,) ,п₽име"яют " мето- 
применяют следующие:' И тодов Физической терапия

КИ стрЧ96) °бЛаСТЬ груд"ой КЛеТ-
Дозировке, располагая эчектроз . В„ 0Л,1Г0теРмическ0’ 
дальнейшем для nnmvnnt Д Дорзо-вентрально; ь 
ступов удушья ппгшЛ Р КДеНПЯ появле,шя новых при- 
день, всего 18_ 25 Д'РЬ1 пР°водят ежедневно или через
сосудистой деятельностТТиы ПР" иарушении ссрдечно- 

б) обучении УВЧ теРапия противопоказана;
Дюкс, Минина .rm ?-'ТИ Г^УДИ0Й кде™“ дампой соД' 
минут. В межпоигт? Я 11НФракРасных лучей по 20—30 
щие методы: Упном периоде применяются следую-

УльтРаФиолетовьшнВлучамиел«УЛе3а легких облучение 
Дельными потями п ЗМН ооласти грудной клетки от- 
каждое (всего 5 па^01ЦаДЬ10 пРимеРио 150—180 см; 
клетки, из котопмг \ И оНЗ каждую половину грудной 
сбоку) ежедневно ол" 2 СПСреди и сзаД“ “ по одному 
Дозами; ^ДНСВН0 Случают по одному полю 3-4 био- 

№ 47) ежедневно °и°/и?С7И груди°н клетки (см. методику 
Ю—15 процедур или день по ~~30 минут, всего ,
методику № 54) ЧрПА_ 1атеР*мия области селезенки (см- 
процедур; День по 20 минут, всего 10—20

(при вь1рал<енн<ь1х>ГаллрпгИЗЗЦИЯ С хл°ристым кальцием 
лой магнезией или йолипических пилениях), с сернокис- 
бронхите), с бромистим ТЫМ калием (при астматическом 
будимости) (см. мето1ии?а\гРИ1ет ^при повышенной воз- 
минут, всего 20—25 процедур- ’ через день по 25—30 

новокаина (см^. м^тодикуС№Й 1 я^Са 4°/о В0Д1ЮГ0 раствора 
двнь; продолжительность 8) ежедневно или через

■ сила тока 0,3—0,7 mA всеПго°9ПДУ?п От 10 до 30 минуТ’ 

■»:
е) облучение Ь»нТгр° = 30 пР°Цедур;клетки с 7 полей (по 9 по™'"1 лучами области грудной 

110 ' 2 поля иа правую и левую полови-



сп гРУдн°н клетки сзади, 2 поля на правую половину 
среди и одно поле на левую половину спереди, минуя 
ласть сердца, размером каждое 10 X Ю см. Фокусно- 

q ж,,ое расстояние 30 см, напряжение 160 kV, фильтр 
150 11 * мм Разовая доза на каждое поле
и сжеднсвно облучают по одному полю. Применяют 
chop лучеиие области селезенки: размер поля 6X8 см. 
fhu?CnoAKO>KHOe Расстояние 24 см. напряжение 160 kV,

• ьтр 0,5 мм Си и 1 мм А1, доза 300 г;
День Ванны по Гауффе (см. методику № 88) через 
У лВсег° 12—15 ванн для улучшения кровообращения 

^льных с легочно-сердечным синдромом.
путем?еПЛ°е вРемя года проводят закаливание организма 
темпо назначения душей (циркулярный, веерный) при 
МипутРатуре В0ДЬ1 85—34', продолжительностью 1 ’/2—3 
ми ч,ТЫ’ а зимой — общего облучения ультрафиолстовы- 
4И дУчами (см. методику № 78).
пасти1ЛЬШОе значени€ имеет применение лечебной гим- 
терап?11- В комплексе с медикаментозной и физической 
танцу/011» ^ля большей эффективности используют сочс- 
чсски\° (Р113пческую терапию, чередуя применение физи- 
ультп Факторов. Так, например, общее облучение 
ванич ()И°Летовь1ми лучами чередуют с общей ионогаль- 
пли Циев (с хлористым кальцием, бромистым натрием 
с по, 1ОДИСТЬ1М калием), общую ионогальванизацию — 

Вавнн®ми по Гауффе.
Ю>кп ^ежпРйступном периоде больных направляют на 
При 1И беРег Крыма, в Теберду, а в Кисловодск лишь 
стемь?ТС^ТСТВНИ повышеи11°й возбудимости нервной си- 

ЦепБтазедова болезнь. Э т и о л о г и я и патогенез. 
Или ральиое место в патогенезе отводят гиперфункции 
ИичеДИСС^УНКЦии Щитовидной железы. Большинство кли- 
обмрСКНХ симптомов связывают с чрезмерно повышенным 
Иях Н0М веЩеств, повышением процессов сгорания в тка- 
Иалг Повь,шенной реактивностью нервной системы. На- 
Реозам6 Ф°рмы базедовой болезни называются гиперти- 

лерС и м п т о м ы. Увеличение щитовидной железы, бо-
Иди менее выраженное пучеглазие, тахикардия, дро- 

Поп Ие пальцев рук, субфебрильная температура, 
Ппи Шение максимального артериального давлении 

снижении минимального (140/60 мм), повышение



щитовидной^ 30 /°’ увелнчс,,ие поглощения йода 
тивного inn-ronf6”011’ определяемое с помощью радиоак- 
в поздних r-mt 1ЮДа’ потДнвость, легкая возбудимость, 
буминурия ' ИЯХ ахилия’ поносы, функциональная аль- 

базадовойНблпрои^ОМПЛеКСНОе лечение не острой формы 
ние ооганизмя И должпо ()Ь,ТЬ направлено на укрспле- 
стемы и снижай умевьшение возбудимости нервной си- 
бром йод метитФункцип Щитовидной железы (диета. 

Из (Ьичвчрг * ТИ0^аЦИЛ’ опеРативное вмешательство), 
дифферент!!! ip ?пХ Факторов назначают теплые или ин- 
ператупы 3R_ оооДНЫе процедуры: обливания водой гем-
30_ до MUHVT J- С последуютим сухим укутыванием на
по 20_ 90 \л’и ЛаЖНЬ1е укуть,ваиия (см. методику № 89)
(35_ 36°\J НУТ* Циркулярный душ, хвойные ванны
ванизапш’п еР!3 Д6НЬ П0 10~15 минут, общую ионогаль- 
зацию шит. кадвци-м (см. методику № 12) гальвани- 
площадыо 50И^°2И Железьк При этом °дин электрод 
железы втолой** накладь1Ва,°т на область щитозидной 
спины. ’СилаРтока1тоа115ЮтА50 См2 ~ на верхнюю часть 
дневно или Д° 5 тА; Г1Р0ЦеДУРы проводят еже-20^25 процедурРе3 Д6НЬ П° 10~20 "И*‘УТ- ВССГ° 

даз?и\егетиш^Г° воздействия «а щитовидную же- 

зуют ЙОДОИО.1ПК.Й н ьЦент₽ь/1 “ежуточного мозга исполь-
Показано и п?ефлекс (см- бодику № 9).

выми тучами „Ь ®Лучен,,е щитовидной железы рентгено- 
жение 160kV '<ЬипУС"°'пКсЖное Расстояиие 30 см, напря- 
всего 2-3 „ЬТР °’5 ММ Си и 1 мм А|, доза 100 г.

> раза с перерывом в 14 дней) 
направлять^ на игпКИМИ Ф°рмами гипертиреоза можно 
ние месяцы (Апзни°РДЫ С уг^кислыми водами не в лет- • 

Бронхит остпь й ^РШЗН’ Дарасуи’ Кисловодск и ДР-)* 
фекция возб^тХЬ т и 0 л о г и я и п а т о г е н е з. Ин- 
стафилококк ката п тЬц Гриппа’ пневмококк, стрептококк, 
сические веществаГ R”Ь1И- мнкрококк и т. д.), реже ток- 
торов и дп в пент оздеиствие метеорологических ФаК' 
ное нарушение °СгТрого бронхита лежит рефлектор-еопрЗ^ИЩ\есРя°Х±^',ИЯ В СЛИЗИСТОЙ ^°ИХ0В' 

С и м п т о М 11 rv-Bb 1шеннои ее секрецией.
или фебрильная темп°мтупяадп0М0Гг!-НИе’ Афебрильная 
боли в спине и vr Р туРа> познабливанис, мышечнЫе спине и конечностях, кашель вначале сухой. 
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•Минина 1

мучительный, затем с мокротой, боли в груди, особенно 
при кашле, насморк и т. д.

Лече н и е. Наряду с медикаментами (сульфанил­
амидные препараты, антибиотики, салицилаты и др.) 
и специфической терапией (серо-вакцииотерапия) следует 
использовать и методы физической терапии:

а) горчичники, банки пли согревающий компресс 
(с водой или водкой) на область грудной клетки;

б) облучение ультрафиолетовыми лучами передней 
и задней поверхности грудной клетки ежедневно по од- 
■сму полю площадью 600 см2 (по одной биодозе);
.. и) облучение грудной клетки лампой соллюкс или 

-- 1—2 раза в день в течение 20—30 минут;
г' Диатермию области грудной клетки (см. Аетл/а

бронхиальная, стр. 109);
с Д) Целесообразно также применение индуктотермии 

дисковым аппликатором на межлопаточную область 
анодного тока 180—200 mA, процедуры ежедневно 

* 11 через день по 30 минут).
В Р°нхит хронический. Этиология и патогенез. 
х °Диих случаях он является следствием острого брон- 
ческ’ Н° чаще с самого начала развивается как хроии- 
ные°С заболева1*ие. Инфекции, поражающие дыхатель- 
Разн ПУГИ (КОРЬ’ коклюш, грипп, пневмония), вдыхание 
°тпа°10 Р°Да ПЬк’,и 11 ядовитых газов, в частности боевых 
11нилВг1И10Щих веш.еств, могут приводить к развитию хро- 

1 секого бронхита.
кап 11 Мпт°мы. Кашель, иногда приступообразного 
-sr.lj1 IClePa, усиливающийся. по утрам, с отделением сли- 

мокроты, общее недомогание, одышка, 
в груди, спине и подложечной области, 
либо нормальная, либо субфебрильная, 

жесткое, реже влажные мелкопузырчатые

^то-гпойпой
~"ОгДа боль

СМПература 
Дыхание’ 
ХРИПЫ.
3 Дечеиие. Наряду с медикаментами назначают и фи- 

ОгеРапию: диатермию, индуктотермию или электриче- 
Ое поле УВЧ на область грудной клетки, оощую ионо- 

имьванизацию с раствором йодистого калия, облучение 
ультрафиолетовыми лучами области грудной клетки (см. 
бронхит острый и Астма бронхиальная, стр. 109 и 112).

В лечебный комплекс как можно раньше включают 
Лечебную гимнастику В теплое время года назначают 
дойные ванны (35—36°, 10—15 минут, через день, всего 

Справочник практического врача





Целесообразно пребывание на Южном берегу Крыма, 
а при истощении показано кумысолечение.

Гастрит острый. Этиология и патогенез. Раз­
дражения желудка пищей, токсические влияния на же­
лудок при острых инфекционных заболеваниях и наруше­
ниях обмена веществ. В основе патогенеза лежат 
функциональные нарушения двигательного, секреторного 
и экскреторного характера.

Симптомы. Схваткообразные боли в подложеч­
ной области без точной локализации, нередко понос, 
чувство полноты в подложечной области, обложенный 
язык, неприятный запах изо рта, чувствительность при 
пальпации подложечной области.

Лече и и е. Промывание желудка, 1—2 голодных 
лия, а затем с появлением аппетита — щадящая диета.

первые дни заболевания при наличии болевого симпто- 
‘^окомплекса и отсутствии примеси крови в рвотных мас­
сах можно применять грелку или согревающий компресс 
на живот. После исчезновения выраженных острых явле- 
Hiii'i — парафиновые или озокеритовые аппликации па 
живот, нагретые до температуры 50—55 , продолжитсль- 
ностыо в 30—40 минут.

Гастрит хронический. Этиология и патогенез. 
е же, что и при остром гастрите, в основном непра­

вильное питание, злоупотребление никотином и алкого- 
Дем. Имеются изменения слизистой желудка, наступаю- 

в результате повторного острого воспаления и 
сопровождающиеся нарушением секреторной, двгиатель- 
110й и экскреторной функции желудка.

С и м п т о м ы. Те же, что и при остром гастрите; они 
варьируют в зависимости от тяжести процесса.

Лечение. Правильное питание, питье минеральной 
воды и физические методы лечения. При наличии оле_ 
вого симптомокомплекса и дискпнетпчсских явлении 
согревающий компресс, наложенный на Зп^аса’ 
'ке грелка 2—3 раза в день по 17а—2 часа. П|!5П с - 
J"11 обострения показаны диатермия ная(см. методику К» 49) длительностью до 1 часа (на шная 
с 20 М1п1ут ежедневно увеличивая продолжительность 
на 10 .. т ежедпс > у „поиедУР. парафиновые, озо- кер ,°оп ‘УТ)’ ВСеГ° , nv овые5 аппликации с после­
дую, 6 ИЛИ ГРЯЗС „ тот же день гальванизацииДУЮщпм применением в тот гальваниза-
области живота (см. методику JX- 1 ' и
8* .И5 



ции необходимо считаться с состоянием кислотности же­
лудочного сока: при пониженной кислотности электрод, 
наложенный на область живота, соединяют с катодом, 
при повышенной же — с анодом. Общее число про­
цедур 12—15.

При наличии нарушений сна, повышенной эмоцио 
нальной возбудимости, раздражительной слабости и вы 
раженного болевого синдрома назначают хвойные ванн 
(35—36\ через день по 10—15 минут, всего 8—10 ваши 
с последующим применением в тот же день ионогальва 
низании живота с раствором новокаина (см. методш У 
№ 15). Целесообразно применение перед сном влажнь 
укутываний (см. методику № 89). При упорном течет 
процесса назначают ионогальванизацию области желу 
ка с раствором сернокислого цинка.

При выраженном болевом синдроме применяют 
лучения области живота ультрафиолетовыми луча 
(см. Язвенная болезнь, стр. 146). е„

В строго показанных случаях (избыток слизи в я 
лудке, нарушения эвакуации желудочного содержим 
и т. д.) можно через 1—2 дня применять промывания 
лудка слабым содовым раствором, как правило, не 
лее 4—6 раз. т.

Гельминтозы. Этиология и патогенез, l^111 й 
пая инвазия. Токсические влияния на другие органы 
системы. е

С и м п т о м ы. Тошнота и обильное слюнотсчеШ^» 
похудание, зуд в области заднего прохода, схватК°и11е 
разные боли в животе, раздражительность, наруже 
сна, а иногда судорожные припадки. В крови на g 
дается эозинофилия, в испражнениях находят и 
глистов.

Лечение. Оно зависит от характера паразита, 
физических методов в комплексном лечении в в 
вспомогательного фактора применяют диатермию 00 ? 
стн живота (см. методику № 50). Процедуры провод 
ежедневно, всего 6—25 раз в зависимости от результа 
троекратного исследования испражнений. Во избежав 
интоксикации, как правило, после 3—5 процедур на н 
назначают слабительное. Показано и применение эЛ 
трического поля УВЧ на область живота (см. метоДИ 
№ 67) в термической дозировке по 10—12 минут еж 
дневпо, всего 6—10 процедур.



При власоглаве можно применять диатермию (по 
Указанной выше методике) с последующим электрофо­
резом осарсола области живота (см. методику № 15).

Целесообразно проведение ионогальванодиатермии 
0 Дасти живота с осарсолом (см. методику № 50) еже­

дневно, всего 5—8 процедур.Гепатит хронический, цирроз печени. Э т и о л о г и я 
и патогенез. Интоксикации и инфекции, исходящие из 

елудочно-кишечного тракта и желчных путей, болезнь 
„?1ТКИ!1а’ наРУшения питания, венозный застой при сер- 
ме\1Н0И иеД°статочности. Отмечаются воспалительные из- 
сор1еНПЯ В межУточнои ткани и в паренхиме печени, 
кулДИН11ТеЛЬИ0тка1111ПЯ пролиферация и поражение рети- 

У^ о-эндотелиальных элементов (увеличение селезенки). 
тегЦ 11 м п т о м ы. При хроническом гепатите самостоя- 
набЬИЬ1С клинические проявления нередко отсутствуют, 
ПечЛЮдается лишь умеренное увеличение и уплотнение 
имо ИИ’ 3 также Уробилинурия. При циррозе печени 
чен еТСЯ Рез,<0 уплотненная и увеличенная печень, увели- 

ная селезенка, иногда зуд кожи.чеш е 4 е 11 и е. Наряду с диетическим режимом, назна- 
лич/еМ ГЛЮКОЗЫ н аскорбиновой кислоты показаны раз- 
компЫе ВИДЬ1 лиловых процедур (грелки, согревающие 
прид ^еССЫ’ нарафино- или грязелечение). Целесообразно 
№ г^^ние диатермии области печени (см. методику 
цепу ежедневно по 20—30 минут, всего 12 оп ппп- 
(35_Ро7рРи 3УДе кожи назначают тепловатые 
Вр , » по 15—20 минут через день пли 

о 10—12 ванн) (см. методику № 91).
г е ИпеРтоническая болезнь. Э т и о л о г и яКо Н е 3* Кортико-висцеральное заболевание, в развитии 
циТОрого основное значение придается нарушению функ- 
мь,01 пЛЬНого состояния высших отделов нервной систе- 
ос к Результате этого в коре головного мозга наступает 
а лабление в первую очередь процессов торможения, 
vnЗатем 11 процессов возбуждения одновременно с не­
уравновешенностью и инертностью этих процессов. Про- 

^одит генерализованное сужение артериол, артериальное 
Давление повышается. Это сужение артериол вна- 

але функциональное и только с течением времени, по 
^сре развития болезни, в их стенках появляются морфо­
логические изменения (утолщение, инфильтрация белком 
а Дипоидами и последующий артериосклероз). Посте-
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15—20 про- 
—е ванны 
ежедневно,

и п а т о-



пенно в патологический процесс вовлекаются все органы 
и системы организма: сердечно-сосудистая, почки, эндо­
кринная и т.

Симптом ы. Церебральные
ления.

Л е ч е н и
восстановление
лов центральной нервной

д.
и кардиальные яв-

е. Лечение должно быть направлено па 
нарушенной деятельности высших отде- 

. - --г-----л системы, на регулирование
возбудительно-тормозных процессов, а тем самым на нор­
мализацию деятельности процессов кровообращения, ДЫ; 
хания, обмена и др. Наряду с медикаментозной 
терапией при соблюдении соответствующего режима 
назначают и физические факторы.

Больным с ослабленными процессами торможения 
при достаточно сильных процессах возбуждения назпа- 
1^10т °бщу,° бромионогальванизацию (см. методику 
io 1к ежеднев,1° или через день по 30 минут, всего 

5 процедур. При ослабленных процессах торможе­
ния и возбуждения назначают общую бромионогальвапи- 
зацию в сочетании с электрофорезом кофеина (см. метод11' 
qoo 9 9 При этом вместо одной прокладки площадь10 
6UU см берут 2 площадью 150 см2 каждая; одну из НН* 
смачивают раствором бромистого натрия (1О°/о), вт0; 
Р}10 раствором кофеина бензоат-натрия (1°/о). Элек 
троды располагают на спине по обеим сторонам позв°' 
ночника, присоединяя их к отрицательному заЖИМУ 

ппарата Процедуры проводят ежедневно или через 
день по 30 минут, всего от 12 до 15 процедур.

ь преклимактерическом или климактерическом пС' 
риодах наряду с общей бромионогальвапизацией и элск 
трофорезом кофеина назначают эндокринные препарат13 
(синэстрол, фолликулин, диэтилстильбэстрол).

плохая переносимость гальванического тока, а также 
развитие явлений бромизма являются протпвопоказа 
нием для этих процедур.

При наличии явлений гипертиреоза назначают обшУ10 
ором- и иодионогальваиизацию (см. методику № 12), н° 
вместо одного электрода площадью 300 см2 берут 2 элеК' 
I °±;Л°^аЛЬЮ 150 см2 кажДый, смачивая прокладку 
. го из них соответствующим раствором. В осталь 
ном — как было описано выше.

Тем больным, у кого после 7—8 процедур обшей 
бромионогальванизации в сочетании с электрофорезом



кофеина пли без него нс отмечается понижения арте­
риального давления или же при нормальном артериаль­
ном давлении остаются жалобы на головные боли и 
болевые ощущения в области сердца, назначают общий 
электрофорез платифиллина (см. методику № 12), сое­
диняя активный электрод (на спине) с положительным 
зажимом аппарата. Платифиллин берут из расчета 0,01 г 
на процедуру (0,1 г платифиллина разводят в 300 мл 
Дистиллированной воды и смачивают прокладку 30 мл 
этого раствора). Процедуры проводят ежедневно или 
через день по 30 минут, всего от 6 до 16 процедур.

В случае преобладания церебральных явлений назна­
чают гальванический воротник по А. Е. Щербаку (см. 
методику № 6). С целью воздействия па синокаротидную 
зону, имеющую значение в регулировании кардиоваску­
лярных функций, в частности артериального давления, 
назначают гальванизацию или диатермию области каро­
тидных синусов (см. методики № 5 и 35) ежедневно или 
через день по 10—20 минут, всего от 10 до 20 процедур.

Больным с расстройством сна при умеренно повы- 
Шоиггпн rim пппмгнтр.пкпости назначают электрос.он, рас- 

чно-сосцсвпднсе (па глаза 
10—50—80 в секунду, длн- 

, форма импульсов 
ощущению больного 

25 mA), процедуры че- 
гью ui 20 минут до 1 часа (при 

___ I возбудительно-тормозных про- 
короче). На курс лечения от 10 до

“PH Наличии сИПпиык.-.'.ДЗ в нижних —Римсняют электрическое поле УВЧ (см. методику J b 6 ) 
-----,л плпрч день по 10 минут,

фтериосклероза (пожилой воз- 
дарсонвализацию (см. методн- 

---- , затем ежедневно по
10 до 20 процедур.—а назначают и общую 

магн./йашю^Ъанизацию (с“ч1ХТ'7ас™ором 
___ , спине смачивают раствором 

ua-./ На Linin’- ------
а прокладки в

ГТПГЛ

ПоСИП011 раздражительности .... 
ложение электродов глазнич

ч‘ТоД), частота импульсов 5—1 
льпость импульсов 0,2—0,3 мсек, 

Римоугольпая, сила тока — по 
рез'П И11^ДНОе зиаче,,,,е ог Ю до 
В1гпДспь продолжительностью от 

’Раженном ослаблении г—
9лССОв процедуры I
20 процедур.
, Фи наличии ангиоспазмов 
в‘ J.'ivni,,,, _____Вс Лиготермической дозировке через ’ 

'5* Ю—15 процедур.
р JO11 наличии общего а 
ку № Жнменя10т общую ' 
in |^о) вначале через день, 

15 минут, всего от К .. ’
р вольным пожилого возраста 
jt°4- И ..... . — «ИНГ
. Ри этом прокладку на спине 
одистого калия, а прокладки в 
1Ь1,ИЦ— раствором сернокислого

конечностях

области и к р о н о ж н ы х 
магния. Процедуры
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проводят ежедневно иди через день по 30 минут, все 
15—25 процедур.

Очень возбудимым больным с явлениями тиреотол 
сикоза назначают пресные, хвойные и кнслородны 
ванны; температура воды 35—36°, через день или 
подряд и один день отдыха, продолжительностью 10- 
минут, всего 10—15 ванн (см. методики № 01 и 00).

Больным с подагрой или ожирением назначают соя 
ные, соляно-хвойные (см. методику № 91), ридоновь 
(методика № 94) и сероводородные (см. методику J'e. 
ванны. Концентрация радона 100—200 единиц * ах ’ 
содержание сероводорода 50—100 мг/л, температура в or- ого 11 ’ . п_  9 ми-ды оо—Зо ; ванны проводят через день по о—'ой 
нут, всего 12—15 ванн. При поражении псрпфернческ 
нервной системы, органов движения, облитерируют 
эндартериите, хронических заболеваниях женской поЛ°3п, 
сферы предпочтительнее назначать сероводородные Вс 
ны. Больным с выраженным артерно-кардпосклеро-> _* 
особенно при явлениях стенокардии, радоновые и cel 
водородные ванны противопоказаны.

У больных гипертонической болезнью в 1 и и ь оал 
фаза А, без наклонности к коронароспазмам и без 
женного артериосклероза при отсутствии чРезмС^3цц 
возбудимости показано применение углекислых Ь1 
(см. методику № 92), но без снижения температуры в 
(34—35°), по 6—12 минут, всего 12—15 ванн. 0

При наличии у больных гипертонической б°ле31 ц 
легочно-сердечного синдрома показано назначение в 
по Гауффе (см. методику № 88), всего 10—12 пР°це^‘10т 

При отсутствии аппаратной физиотерапии приме*1 
парафинолечение. Парафин подогревают до 50—55 и 
кладывают его на обе стопы, захватывая нижнюю тр 
голеней («сапожки»). Процедуры проводят сжедне 
или через день по 30—40 минут, всего 12—15 проп.С;Б 

Целесообразно сочетание электролечебных проиеДУ!
водолечением. т

В сочетании с физическими факторами примени 
лечебную гимнастику, которую проводят по компле* 
для больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Больным гипертонической болезнью во II стадии, 
за Б, и в III стадии показаны санатории средней поло j 
а больных в I и II стадии, фаза А, можно направлять 
на курорты (Сочи — Мацеста, Кисловодск, Цхалту0 ’
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от наличия

атеросклероти- 
В основе 
атероскле-

Р иже кое взморье). Выбор курорта зависит 
сопутствующих заболеваний.Кардиосклероз. Этиология и патогенез (см. 

стр. 97). Различают 
ческии и миокардитический кардиосклероз, 
атеросклеротического кардиосклероза лежит 
роз венечных сосудов, который! постепенно приводит к 
иронической ишемии и гипоксемии миокарда, в резуль­
тате чего нарушается метаболизм сердечной мышцы.

Дальнейшем в миокарде развиваются дегенеративные 
х^агп и рубцовая ткань, что является причиной развития 
• Роиической недостаточности сердца.Миокардитический кардиосклероз является следствием 

и неразрешившегося воспалительного процесса в сер- 
мышце на почве различных инфекций и пнтокси- 

ЦИ11 результатом болезненных процессов в орга- 
П1)3,Мс (малокровие, авитаминозы, эндокринопатия и др.), 

I Ходящих к гибели мышечных волокон и развитию сое- 
ткани. В развитии дмюкардитического кар- 

' °склер°за состояние коронарных сосудов существенной 
т * и НеЛгРает- Иногда заболевание может длительно про- 

сать без развития хронической! недостаточности сердца. 
роза11 П Т 0 м Ь1‘ Аля атеросклеротического кардиоскле- 
прГ 1ХаРактеР1,а одышка, появляющаяся вначале только 
Мен 1)113пческ°м напряжении или волнении, и кратковре- 

аь1е б°ДИ в области сердца. Сердце увеличено влево, 
лич 1 д?.статочио звучные, иногда выслушивается систо- 
d ескив шум у верхушки сердца. При прогрессировании 
Же С1)отическ°го процесса обнаруживается сначала лево- 
т Лудочк°вая, а позднее и правожелудочковая недоста- 

1Ность сердца.Проявления миокардитического кардиосклероза зави- 
г т От локализации и распространенности патологического 

Роцесса. Характерна общая слабость, одышка, возникаю- 
при физическом напряжении, иногда зябкость, и 

голодание конечностей. Сердце увеличено в обе сторо- 
.р больше вправо. Сердечный! толчок не прощупывается. 

°пы сердца обычно глухие, артериальное давление по- 
/ижено, венозное же довольно рано повышается, пульс 
1астый, малый, иногда наблюдается аритмия. Постепенно 
Развивается картина хронической недостаточности крово- 
°бращения, чаще по типу ослабления правого желудоч­
ка, особенно при наличии эмфиземы легких.
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Лече и и е. При атеросклеротическом кардиосклеро­
зе оно должно быть направлено на основной процесс 
атеросклероза (см. Артериосклероз, стр. 97) на повыше­
ние функциональной способности миокарда и улучшение
его питания.

Методы физической терапии применяют 
ном лечении только в начальной стадии 
когда нет выраженных изменений электрокардпогр

в комплскс- 
заболсвания, 

----- ”) cl М М Ь? •
С целью общего воздействия на основной процесс llc33lltL 
чают общую йодионогальванизацию (см. методику <N-’ 
через день по 30 минут, всего 15—20 процедур.

При болях в области сердца на почве коронароспазм* 
применяют ионогальванизацию с хлористым кальций - 
электрофорез платифиллина, дионина, новокаина.^ Hpi 
меняют либо общее воздействие, либо местное на 00*'JaC n 
сердца. Общее воздействие проводят по методике _0 
При местном воздействии активный электрод плошады 
150 см2 располагают в области сердца, второй — под 
вой лопаткой. Процедуры проводят через день длите, 
ностыо 15—25 минут, всего 10—15 процедур. я

При наличии повышенного артериального давлен 
показано применение общей йод- и магииГн’оиогальва! 
зации (см. Гипертоническая болезнь, стр. 117). ,.. ся

Болевые ощущения в области сердца могут енпмап^^ 
местной дарсонвализацией (см. методику № 27) ежеД1Ш- 
но или через день по 7—10 минут, всего 12—15 пр01^^^’

При сочетании начального кардиосклероза с Г1
ными нарушениями (ожирение, болезни суставов) _ 
эндокринно-вегетативными (гипертиреоз, нарушение ФУ 
ции половых желез) показано водолечение в виде ш 
индифферентной температуры (35—30°) — хвойных, с0 р 
НЫХ, СОЛЯНО-ХВОЙНЫХ, кислородных и радоновых 0<О1Ш 
трация 100 единиц Махе, через день по 8—12 мину 
всего 12—15 ванн) (см. методики № 91, 94. и 96).

При начальном кардиосклерозе у больных с обмени 
ми нарушениями, со склерозом периферических соСУ^е3 
(эндартериит), с поражением периферических нервов 
наличия очагов хронической инфекции применяют^ пр 
имущественно сероводородные ванны (содержание ^OLU,So 
сероводорода 50—100 мг/л, при температуре воды 36 30’
через день по 8 — 12 минут, всего 12—15 ванн). При и< 
личин легочного сердца применяют ванны по ГауФФ 
(см. методику № 88) через день, всего от 10 до 12 ванн-



При начальном кардиосклерозе показаны У™^™* 
ванны при температуре воды оо о» \ 
температуры по 6—12 минут, всего 10 - <■

Лечебную гимнастику проводят по включая
больных сердечно-сосудистыми заоолсва 
ее как можно раньше.

При миокардитическом 
роприятия должны быть 
ния и повышение тонуса 
ской терапии применяют 
недостаточности первой 
субъективные ощущения, 
долечен не. При 
нанны с постепенным

комплексу для

.л кардиосклерозе лечебные ме- 
направлены на улучшение пита- 
мышцы сердца. Методы физиче-

• только при сердечно-сосудистой 
[ степени, когда преобладают 

, . Преимущественно показано во-
паклонности к ожирению — углекислые 

чеврГ-с *1ис 1 еншшым снижением температуры (35—32°, 
ничсс /1еИЬ П0 6—’12 минут, всего 10—15 ванн). При хро- 
ные \КПХ за^0-’1ев«'1,||1ях суставов показаны ссроводород- 
День С0ДеРЖа1,ие сероводорода 100 мг/л, 35—36°, через 
вашпГ / минут, всего 12—15 ванн) пли радоновые 
День 'К°Н1*снтрацпя 100 единиц Махе, 35—36°, через
М минут, всего 12—15 ванн) (см. методики

- 93 и 94).бо’ц СЧс^иУЮ гимнастику проводят по комплексу для 
" rj,bIX с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

На г 11ачаль1|ом кардиосклерозе показано пребывание 
Прог/^°РТаХ <2очи — Мацеста, Цхалтубо, Кисловодск, при 

I ссснрованни процесса—в санаториях средней полосы, 
токе °ЛИТ острьп’’ Этиология и патогенез. Ин- 
Прн 1Кадия» неправильное питание, токсические влияния 
Кип Ост1)ь,х инфекциях. Имеется воспаление слизистой 
Нир СЧИИКа’ С031111кающсе вследствие рефлекторных влия- 

Ila С 11 м пто м ы. Боли по всему животу, частые позывы 
>Кс/111а’ ТС11езмы с выделением слизи, тяжесть в подло- 

той области, тошнота и рвота. Болезненность по хо- 
У толстых кишок, в испражнениях слизь и кровь.в е ч с и н е в основном симптоматическое. Во 
I °Мя приступа колик — покой, грелка или согревающий 

°МаРесс па живот.р *'Олит хронический. Этиология и патогенез, 
ищевая интоксикация, перенесенная в прошлом дизен- 

^орпя, недостаточно леченный острый колит, длительные 
~ап°Ры, злоупотребление медикаментами особенно слаби- 
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Симптом ы. Расстройство стула, схваткообразные 
боли в животе, дурной вкус во рту, упадок питания, 
обложенный язык, вздутый болезненный при пальпации 
живот, урчание в кишках.

Л е ч е и и е. Систематическое применение тепла на 
живот в виде грелок, согревающих компрессов, лампы 
соллюкс (20—30 минут), парафиновых или озокеритовых 
аппликаций (температура 50—55° по 30—40 минут), 
диатермии (см. методику № 50) (ежедневно или через 
день по 20—30 минут, всего 12—15 процедур). Когда 
процесс захватывает нисходящую, сигмовидную и пря­
мую кишки, применяют специальный ректальный элек­
трод, который вводят в прямую кишку, соединяя его с 
одним зажимом аппарата; 2 пластинчатых электрод3 
площадью 150 см2 каждый накладывают па живот и 
поясницу. Процедуры через день по 15—20 минут, всего 
10—1„ процедур. Болеутоляющий эффект может быть 
вызван применением электрического поля УВЧ (см. мето­
дику № 67) через день по 8—10 минут, олиготермиче- 
ская дозировка, всего 8—10 процедур, а также и инДУ£" 
тотермии (см. методику № 74) через день по 15—-Л 
минут, всего 10—15 процедур.

Для повышения тонуса при атопических состояниях 
назначают электростимуляцию мышц живота тетанизиру- 
ющим током (см. методику № 24) через день по 20—3U 
минут, всего 12—15 процедур.

Из водолечебных процедур при спастических форм3-4 
полита применяют теплые ванны (36—37° через день по 
Ю—15 минут, всего 10—12 ванн), на ночь влажные укУ' 
гывания (см. методику JXg 89), подводные кишечные пр° 
мывания (см. методику № 98) и общие облучения ртУ^ 
но-кварцевой лампой (см. методику № 78).

При хронических колитах показано курортное лечение 
( оржоми, Горячий ключ, Ессентуки, Железноводск» 

жевские минеральные воды, Моршин, Пятигорск и ДрУ 
гие питьевые, а также грязевые курорты.

Миокардиодистрофия. Этиология и п а т о г е- 
н е з. Функциональная недостаточность сердечной мыШП.Ы 
на почве биохимических нарушений в ней под влиянием 
различных причин: хронические заболевания легких (эм­
физема, бронхоэктатическая болезнь и др.) заболевания 

виУтРенней секреции, нарушение кроветворения 
(малокровие, особенно аддисои-бирмеровская форма).



авитаминозы, перенапряжение сердца, общее ожирение, 
различные инфекции и т. д. Некоторые авторы выделяют 
отдельные клинические формы миокардиодистрофии: 
легочное сердце, сердце ожирелых, малокровное сердце, 
сердце при базедовой болезни и т. д.

С и м п т о м ы. Одышка, неприятные ощущения в об­
ласти сердца, сердцебиение и др.

■Печени е. Лечение должно быть направлено на 
основное заболевание, на улучшение питания и повыше­
ние тонуса мышцы сердца. Наряду с рациональным 
питанием, медикаментозной терапией применяют методы 
физической терапии, преимущественно водолечение.

При общем ожирении и детренирозанном сердце 
(сидячий образ жизни) назначают углекислые напны с 
постепенным понижением температуры воды с Во до 
28°; ванны проводят через день, начиная с Ь и доходя до 
15 минут, всего 12—15 ванн.

При наличии заболевания суставов, радикулита, iena- 
'го-холецистита, нарушений функций половых желео на­
значают радоновые ванны (концентрация радона 100— 
150—200 единиц Махе, температура воды 35 Зо , через 
День по 10—15 минут, всего 12—15 ванн) (см. методику 
№94).

При отсутствии очагов хронической инфекции, общем 
Мирении с наличием поражений периферической нерв­
ной системы, хронических заболеваний женской половой 
^Феры, эидартериита назначают сероводородные ванны 
(конценТраш,я сероводорода 100 мг/л, температура воды 
36~35», по 8-12 минут, всего 12-15 ванн) (см. методи- 
КУ № 93). В лечебный комплекс как можно раньше вклю- 
Haior и лечебную гимнастику.

ПРИ функциональном расстройстве нервной системы 
с преобладанием процессов возбуждения назначают хвой­
ные ванны (35—36°, через день по 10—15 минут, всею

Для облегчения работы сердца и
Рического кровообращения назначают массаж коле 
Стей ежедневно в течение 25—30 дней. .. гип^п

При недостаточности миокарда, обусловленной 4

Периферическое кровообращение, юр 
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в неделю по 10—15 минут, всего 12—15 ванн (см. мето­
дики № 91 и 94). Вместо микродоз йода назначают общую 
йодионогальванизацию (см. методику № 12) ежедневно 
или через день по 25—30 минут, всего 20—30 процедур-

Целесообразно чередовать процедуры обшей йодио- 
ногальванизации с водолечением.

При легочном сердце с целью облегчения его работы 
11 улучшения кровообращения назначают ванны по I ауф- 
фе (см. методику № 88) через день, всего 10—12 ванн, 
лечебную гимнастику, которую включают как можно 
раньше и проводят ежедневно, а при отсутствии стойко 
повышенного артериального давления — углекислые ваш
ны, как указано выше. t _____

Показано направление больных в Кисловодск, Соч> 
Мацесту, Цхалтубо, при общем ожирении — в Eccein) _

Невроз сердца. Этиология и патогенез. ~ 
заболевание — следствие нарушения функционалы! 
состояния коры головного мозга. Предрасполагаюин . 
моментами являются длительное психическое пеРе11‘1П‘л 
жение, психическая травма (в частности натр01» 
эндокринно-вегетативные нарушения (гипертиреоз н 1Ч‘_ 
мактерий), интоксикации (табак, алкоголь, кокаин, Д 
фин и др.), бессонные ночи и др., приводящие в ,<011СЧ 10Т 
счете к общему неврозу, на фоне которого возИт1тЧ\я- 
частные проявления со стороны сердца и сосудов. J аР _ 
ду с этим хронические заболевания, чаще °РгаП01Ц°^сз1|ь 
ной полости (хронический холецистит, язвенная о • 
желудка и двенадцатиперстной кишки, блуждающая 
ка и другие болезненные процессы), могут быть исто 
ком функциональных расстройств сердечно-сосуД11С 
аппарата. в

С и м п т о м ы. Боли или неприятные ошушсш 
области сердца характера стенокардии. Больные 0’ 
щают свое сердце как присутствие постороннего 1 ’
особенно при положении на левом боку, что обычно * 
шает им спать, чувство замирания и сжатия, коюР ’ 
усиливаясь, может вызвать болевые ощущения то в в^-^ 
единичных покалываний, то в виде резкого жжения 
боли, локализующейся главным образом в области ле 
го соска; появляются сердцебиение, перебои. Харак1 
ным является чувство страха за свое сердце и неопр^ 
ленные страхи («фобии»), громкие топы сердца, исроД 
экстрасистолия.



' с ч е п и е. Лечебные мероприятия должны быть 
направлены па общее укрепление организма. Кроме того, 
назначают средства, успокаивающие нервную систему 
(бромиды, люминал и др.). Широко применяют методы 
физической юра пип.

При повышенной возбудимости больных с целью 
Регулирующего воздействия на центральную нервную 

назначают общую бромионогальваиизацию (см. 
пг°Дику № 12) через день по 25 минут, всего 20—25 
поД0^^ М°Ж11° назначать и гальванический воротник 
ют? Е Щербаку (см. методику № 6). Широко применя- 

ббдолечсппс в виде ванн и душей: хвойные ванны 
.36°) через день по 10—12 минут, всего 12—15 ванн, 

и д?чВссР,,Ь1и или циркулярный душ (см. методики № 90 
hvt ’ 35, ежедневно или через день, по Р/з—3 мн-

Ь1 В Тече,шс до 25 дней. Можно применять и влажное 
т^?а,,ие (см. методику № 89) через день, всего 
р5 раз.

Ют Э11ДОКРИ1шо-вегетативных расстройствах назнача- 
Л1ах,2ад.?Вов.Ь1б нанны (концентрация радона 100 единиц 
вамп? ^6°, через день по 8—10 минут, всего 10—12 

gMcM. методику № 94).
Hasii'it1Ь11ЬИ1 ПРН отсутствии повышенной возбудимости 
(см \Ча10т местную дарсонвализацию области сердца 
10-1J qC1 0ДикУ № 27) через день по 5—8 минут, всего 
Ванны пР°ДеДУр. Можно назначать им и углекислые 
Mhhvt (темпеРатура воды 35—34°, через день по 6—10 

р » всего 8—10 ванн) (см. методику № 92).
Долечен03110 чеРедовать электролечебные процедуры с во- 

сРел<1КВХ вольных целесообразно направлять в санатории 
ней полосы или на Рижское взморье.

Во еФрит острый. Этиология и патогенез. 
пзнц111К?ет в Результате различных инфекционных заболе- 
Фап U 'ВеРХ1,пх дыхательных путей, ангины, тонзиллита, 
ctbi НГИТа 11 т- д-)’ переохлаждение, химические воздей- 
соб1Я’ НеФРот°ксины и нарушение обмена веществ спо- 

етвуют его появлению.
р, .. °енове заболевания лежит спазм мельчайших арте- 
Щ'1’ СВязанных с аллергической перестройкой органпз- 
_ ‘ ‘■юи явления приводят к выраженным в основном в 

судах почек параличам, стазам, повышению прошщае- 
бстц, транссудации и тромбозам. Возникают воспали-
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о
nun'^R 4 е." И е’ 11е°бходимо лечить основное заболева- 

целях профилактики рецидивов очагового нефрита 
роводят санацию наличных инфекционных очагов. Для 
того применяют и физические факторы (ио лишь по 

прекращении тяжелого состояния больных) в сочетании 
с антибиотиками или сульфаниламидными препаратами: 
электрическое поле УВЧ, ультрафиолетовые лучи, пара­

фин, озокерит.Для воздействия электрическим полем УВЧ па об­
ласть миндалин или гайморовых полостей используют и 
маломощные генераторы. Электроды № 1 располагают 
либо в области правого и левого угла нижней челюсти, 

ибо в области правой и левой гайморовой полости, 
оздушпые зазоры по 0,5 см, дозировка слабо тепловая. 
1э°ИеДУры проводят ежедневно или через день по 10—20 
И11Ут, всего 15—25 процедур. При наличии у больного 

но(°ЧаГ°В пнФекпии, например в придаточных полостях 
Те а 11 в миндалинах, воздействию подвергают последова- 
ласЬ1,° °?а °чага (вначале электроды располагают в об- 
ним?1 „^моровых полостей, а затем в области углов 

нвд«1еи челюсти).Да Hi Ч^Че11ие Ультрафиолетовыми лучами области мин- 
дик^хр1^08071*17 через рот с помощью тубуса (см. мето- 
иого всего Ю—15 процедур. При наличии гнон-
полооССК*)еТа’ заполня,ощего всю гайморову или лобную

‘ Ть, применение физических факторов безуспешно. 
Кери °1<азаио применение аппликаций парафина или озо- 
(пщ Т3’ ПодогРетых до 50—55°, на подчелюстную область 
стит \0Нзиллнтах) или правое подреберье (при холеци- 
це ах) ежедневно по 40—60 минут, всего 20—25 про- 
очаг ’ ПрИ апУРии» возникающей при тяжелом течении 
Физ °Вого нефрита, особенно дифтерийного, применяют 
ч зические факторы, как и при остром нефрите (см.

VWr острый, стр. 127).И сФрит хронический. Э т и о л о г и я и п а тоге- 
п 3- Обычно развивается в результате неизлеченного 

СтРого нефрита.симптом ы. При нефротической форме имеются 
альбуминурия, холестерииемия, при гипертоннче- 

т 011' ■ резкое повышение артериального давления, гипер- 
офия левого желудочка и наличие жалоб со стороны 

срдечно-сосудистой системы, при скрытой небольшая 
а,/1ьбуминурия и временами повышение артериального 
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давления, при рецидивирующей — часто появляются при­
знаки острого нефрита.

Лечение. Гигиенический режим, куда входят про 
гулки на воздухе (от 30 минут до I часа, 1—2 Раза 
день), неутомительный спорт, дневной отдых (l1/? - ча
са), продолжительный сон, выполнение обычной работь 
(если она не связана с вредными влияниями), полноиен

влажные 
или через 
(см. мето­

ду ши (сМ-

ная диета.
Из физических методов показаны общие 

укутывания (см. методику № 89) ежедневно 
день по 40 минут и дольше, влажные обтирания 
дику № 87) ежедневно, дождевой, веерный 
методику № 90) ежедневно. т

При гипертонической форме и обострениях пРимея,я л 
диатермию, индуктотермию, рентгенотерапию (см. ' е1 
рит острый, стр. 127). ванны по Гауффе (см. методи У 
№ 88).. При нефротической форме показаны 
электросветовые ванны на туловище (60—70", по 1 
минут ежедневно), облучение лампой соллюкс или инфр^ 
красных лучей поясничной области (ежедневно по ч
минут), нагретый песок (ежедневно по 30 40 м’ - ’
парафин (см. методику № 103) (ежедневно по 3U ‘ е. 
нут). Сущность влияния этих факторов состоит в у луч 
нии почечного кровообращения, повышении функ 
сохранившихся почечных элементов и усилении потоо
деления.

При явлениях сердечной недостаточности (чаше на^ 
людаемой при гипертонической форме) назначают УгЛ , 
кислые ванны (34—35°, через день по мину )
в сочетании с диатермией или индуктотермией.

При сохранении функции почек и в период компен 
нии сердечно-сосудистой системы физические метод 
можно применять амбулаторно, при обострениях же хро 
нического нефрита — в стационарных условиях.

Целесообразно курортное лечение в Байрам-Али, в 
летние месяцы (июль—август) — в Железноводске.

Нефроз. Этиология и патогенез острого 
нефроза — отравление препаратами ртути, висмутом, 
неосальварсапом, вероналом, бертолетовой солью, гри­
бами, и т. д., хронического — тяжелые инфекции, длитель­
ные гнойные заболевания.

Симптомы. При острой форме —анурия, неболь­
шая альбуминурия, при значительной интоксикации —' 
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ощущение металлического вкуса во рту, боль в животе, 
стоматит, геморрагический колит, при хронической — мас­
сивные отеки, олигурия, не доходящая до анурии, высо­
кий удельный вес мочи (1040—1050), альбуминурия до 
5—30, иногда до 85%о, глюкозурия, щелочная реакция 
мочи, в мочевом осадке — холсстеринэстеры, выраженная 
бледность лица, артериальное давление нормально или 
понижено, функция почек не изменена, клубочковая 
фильтрация воды и соли нормальная, в связи с чем не 
бывает ни уремии, ни аигиоспастической энцефалопатии, 
ии ретинита.

Л е ч е и и е. При острой форме — раннее введение 
противоядия, промывание желудка, сырые яйца, молоко. 
В дальнейшем — мероприятия, обеспечивающие усиле­
ние диуреза. При угрозе сердечной недостаточности и 
гидремии — ограничение введения воды и соли, внутри­
венное введение глюкозы, кровопускание.

Из физических факторов для усиления диуреза назна­
чают диатермию, индуктотермию или рентгенотерапию 
области почек (см. Нефрит острый, стр. 127).

При уремии применяют теплые ванны (36—38э) с 
последующими холодными (26—20 ) короткими (1—2 ми­
нуты) обливаниями и cvvhm укутыванием (30—40 минут) 
(см. методики Я? 87 и 91).

При хронической форме необходимо бороться с гной­
ным заболеванием (антибиотики, электрическое поле 
УВЧ, операция), а также назначать диету, богатую бел­
ками, с ограничением воды, соли и жиров.

Из физических методов назначают потогонные про­
цедуры: местные электросветовые ванны ежедневно или 
через день по 15—20 минут, всего 15—20 процедур, горя­
чие водяные ванны (37—40°, слабым больным—до 38°) 
ежедневно или через день по 10 минут с последующим 
сухим укутыванием (на I —l’/г часа),’ влажные укутыва­
ния (см. методику № 89) по 1 — 1’/2 часа, парафиновые 
аппликации на почечную область (55 60 ) ежедневно 
продолжительностью до 2 часов.

Наилучшие результаты дает климатическое лечение 
(Байрам-Али, Мала-Кара, Черноморское побережье с 
1 мая по 1 октября). п

Не показаны физические методы и курортное лечение 
при нарушении функции почек, а также при сердечно­
сосудистой недостаточности.
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Нефросклероз. Этиология и патогенез. Воз­
никает в поздних стадиях гипертонической болезни. Ар­
териосклеротический процесс приводит к сморщиванию 
почек и нарушению их функции.

Симптомы. В начальной стадии — повышение 
артериального давления, одышка, сердцебиение, стено­
кардия, гипертрофия и расширение левого желудочка, 
потеря концентрационной способности почек, приводящая 
к уремии.

Лечение. См. Гипертоническая болезнь (стр. 117).
Ожирение, Этиология и патогенез. Разли­

чают экзогенную и эндогенную формы ожирения. При 
первой имеет значение переедание и малоподвижность, 
при второй — поражение эндокринных желез.

Симптомы. Увеличение жировой ткани влечет за 
собой увеличение нагрузки на сердце. Скопление жира в 
средостении и в наружном листке перикарда затрудняет 
работу сердца. Повышается внутрибрюшпое давление, 
что вызывает высокое стояние диафрагмы. Жировые от­
ложения в грудной клетке и явления артритизма ограни­
чивают подвижность грудной клетки и снижают вентиля­
ционную способность легких. Появляется одышка, 
неприятные ощущения в области сердца, утомляемость, 
расширение сердца, ослабление сердечной деятельности, 
артериосклероз, коронаросклероз и т. д. При плеториче­
ской форме ожирения имеется отложение жира на живо­
те и затылке, мышцы хорошо развиты, артериальное дав­
ление нормальное или повышенное, при анемической 
кожа бледная, мышцы дряблые, общая слабость, голов­
ные боли, артериальное давление понижено, запоры.

Лечение. Помимо диеты и соответствующего ре­
жима, назначают физические факторы: душ Шарко 
30 20 (см. методику № 90) ежедневно, углекислые
ванны (см. методику № 92) 30—28° через день по 
8 12 минут, общие облучения ультрафиолетовыми лу­
чами (см. методику № 78).

Все указанные процедуры сочетают с лечебной гимна­
стикой и массажем. Показано и курортное лечение (Ес­
сентуки, Кисловодск).

Плеврит сухой. Этиология и патогенез. Мо­
жет являться почти единственным клиническим проявле­
нием туберкулеза легких, а иногда имеет самостоятельное 
происхождение.
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С и м п т о м ы. Боль в той или иной половине груд­
ной клетки, усиливающаяся при кашле и глубоком дыха­
нии, субфебрильная температура, кашель чаще сухой, 
мучительный, что усиливает боли. Больные жалуются на 
слабость, недомогание, плохой аппетит, ночные поты. 
Больная половина грудной клетки отстает при дыхании, 
ограничение подвижности легочного края, иногда неболь­
шое притупление. Вначале нежный, а затем грубый 
шум трения плевры. При рентгеноскопии ограничение 
подвижности диафрагмы, впоследствии — плевральные 
наложения. При диафрагмальном сухом плеврите боли 
локализуются в подреберье и в области нижних ребер, 
усиливаясь при дыхании и кашле, икоте и глотании. 
Надавливание на диафрагмальные точки Мюсси болез­
ненно.

Лечен и е. При повышении температуры — постель­
ный режим. Наряду с полноценным питанием и медика­
ментозными средствами (рыбий жир, хлористый кальций, 
салицилаты и др.) применяют банки, горчичники, согре­
вающие компрессы. Из физических факторов (при исклю­
чении туберкулеза) применяют следующее:

а) облучения лампой соллюкс или Минина области 
грудной клетки ежедневно по 10—15—20 минут;

б) диатермию грудной клетки после снижения темпе­
ратуры тела (см. Пневмония крупозная, стр. 136) по 
10—15—20 минут ежедневно или через день, всего 
10—20 процедур;

в) индуктотермию, которую проводят дисковым ап­
пликатором на область очага заболевания; сила анодно­
го тока 200 mA, процедуры ежедневно или через день по 
20—30 минут;

г) ионогальванизацию с хлористым кальцием (при 
указаниях на туберкулез в анамнезе) или йодистым ка­
лием (при наличии спаек) после снижения температуры. 
Активный электрод площадью 300 см2 накладывают на 
область грудной клетки соответственно очагу поражения, 
второй той же площади — на противоположную сторону 
грудной клетки, сила тока 10—20 mA, процедуры еже­
дневно или через день по 25—30 минут, всего 25 про­
цедур;

д) парафиновые аппликации (50—60°) на область 
больной половины грудной клетки (можно и при субфеб­
рильной температуре); процедуры ежедневно или через 
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день по 20—30 минут, всего 10—20 процедур (см. мето­
дику № 103).

В лечебный комплекс после снижения температуры 
включают лечебную гимнастику, проводя ее ежедневно 
с акцентом на дыхательные упражнения.

Показано пребывание больных на Южном берегу 
Крыма или в сухом степном климате.

Плеврит экссудативный. Этиология и п а т о г с* 
н е з. Обычно туберкулезно-аллергическое заболевание. 
Второе место занимают плевриты, связанные с пневмо­
ниями (пара- и метапневмонические), далее плевриты 
ревматические, возникающие одновременно с ревматиче­
ским полиартритом или с другими характерными • для 
ревматизма изменениями (ревматический кардит, ревма­
тические подкожные узелки). Экссудативные плевриты 
могут быть связаны со злокачественным новообразова­
нием легких и плевры. Способствуют появлению плеврита 
охлаждение и плохое питание, которые ведут к изменению 
реактивности организма.

Симптомы. Нередко начинается как острое забо­
левание, с первых же дней сопровождающееся нарастаю­
щим выпотом. Реже заболевание возникает постепенно 
и выпот нарастает медленно. Появляется боль в грудной 
клетке, усиливающаяся при кашле, глубоком дыхании и 
движении. Температура, постепенно повышаясь, может 
достигнуть высоких цифр (41е), имеет ремиттируюший, 
иногда гектический характер. Наблюдается общая сла­
бость, плохой аппетит, одышка, иногда сухой болезнен­
ный кашель. Положение больного вынужденное на боль­
ном боку или спине; пораженная половина грудной клетки 
расширена, кожа над ней иногда блестит. Межреберья 
расширены. Голосовое дрожание ослаблено, дыхательная 
экскурсия грудной клетки ограничена. Притупление, пе­
реходящее книзу в абсолютную тупость. Верхняя граница 
притупления образует линию Эллис-Дамуазо. Под клю­
чицей выявляется трахеальный тон Уильяма. При боль­
ших экссудатах на здоровой стороне имеется притупле­
ние Раухфуса-Грокко. Близ позвоночника на больной 
стороне определяется притуплениотимпаниче'ский звук 
(треугольник I арланда). При рассасывании экссудата — 
шум трения плевры. При рентгенологическом исследова­
нии гомогенное затемнение с косой, подвижной при 
дыхании верхней границей. Пункция позволяет выяснить
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остаться плот-

характер экссудата (серозный, геморрагический, гнойный 
и т. д.). В серозном экссудате обычно содержится 4—6% 
белка, лейкоциты, эритроциты. Для туберкулеза харак­
терно преобладание лимфоцитов, для пневмонии — ней­
трофилов, при новообразованиях имеются эндотелиаль­
ные и опухолевые клетки.

После рассасывания экссудата могут
ные спайки и западение больной половины грудной клет­
ки, что в дальнейшем может повести к развитию иневмо- 
чирроза и бронхоэктазий.

Лече и и е. Лечение медикаментозное (салицилаты, 
хлористый кальций, сердечные средства, рыбий жир, стреп­
томицин, ПАСК, фтивазид и др.), а также методы физи­
ческой терапии (иногда лишь после удаления экссудата).

Из последних в остром периоде применяют:
оа) облучение больной половины грудной клеглтг •7‘2W 

нои соллюкс или Минина вначале через день, затем еже­
дневно по 20—30 минут;

б) парафиновые аппликации (50—55°) на больную 
половину грудной клетки через день по 20 30 минут, 
всего 20—-25 процедур (см. методику А? 103),

в) общие облучения ультрафиолетовыми лучами (см. 
методику № 78).

При отсутствии недостаточности со стороны сердечно­
сосудистой системы по снижении температуры и исчез­
новении острых явлений применяют следующее.

а) диатермию области грудной клетки через день по
10"15 минут, всего 20—25 процедур (см. Астма орон- 
хиальная, стр’. 109); ч

б) индуктотермию (при длительном и вялом течении) 
электродом-диском через день по 15—30 минут, сила 
Диодного тока 150—200 mA.

При массивных плевральных наложениях применяют 
следующее:а) грязь (40—45°) 2—3 раза в неделю по 15—30 ми­
нут, всего 20—25 процедур (см. методику 191);

б) ионогальванизацию с йодистым калием через день, 
всего 25—30 процедур (см. Плеврит сухой, стр. 16Z).

После снижения температуры осторожно начинают 
лечебную гимнастику вначале лежа, затем сидя и, нако-

Показано пребывание больных’ на Южном берегу 
Крыма,
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Пневмокониозы. Этиология и патогенез. 
Длительное воздействие на органы дыхания пыли, осо­
бенно минеральной или металлической. Чаще встречает­
ся антракоз и силикоз. Попадание пыли в лимфатические 
сосуды легких приводит в дальнейшем к развитию воспа­
лительного процесса в межуточной ткани легких, который 
обычно заканчивается пневмосклерозом.

Симптомы. Боли в груди, одышка, кашель с от­
делением мокроты, нередко с примесыо крови. Грудная 
клетка эмфизематозная. Дыхание ослаблено, с удлинен­
ным выдохом, бронхитические хрипы и очаги влажных 
хрипов. В поздних стадиях развивается массивный фиб­
роз, обусловливающий развитие бронхоэктазов. В этот 
период присоединяется артериальная гипоксия и гипер­
капния, появляется легочно-сердечная недостаточность. 

1ередко силикоз осложняется туберкулезом и протекает 
в виде силикотуберкулеза.

Лече и и е. Наряду с общеукрепляющим медикамен­
тозным лечением применяют общее облучение ультра­
фиолетовыми лучами (см. методику № 78). Как можно 
раньше в комплекс лечебных мероприятий включают ле­
чебную гимнастику.

Рекомендуют климатолечение, как и при хроническом 
бронхите и пневмосклерозе.

Пневмония крупозная. Этиология и патоге­
нез. Острое инфекционное заболевание с выраженными 
аллергическими реакциями в патогенезе, чаще возникаю­
щее бронхогенным путем. Возбудитель преимущественно 
диплококк Френкеля, чаще всего I или II типа, реже дрУ" 
гие типы пневмококка, у ряда больных пневмобацилла 
Фридлендера, гемолитический стрептококк, стафилококк 
и др. Первоначально в легком появляется небольшой 
очаг воспаления, из которого процесс быстро распростра­
няется на большую часть доли легкого или на все легкое.

С и м п т о м ы. Внезапное начало, потрясающий оз­
ноб, повышение температуры до 39—40°, боль в боку, 
кашель вначале сухой, а затем с отделением ржавой 
мокроты. Нередко на губах и крыльях носа появляется 
герпес. Одышка, цианоз лица, а также кончиков пальце0 
рук и ног. Притупленнотимпанический звук, затем при­
тупление, дыхание бронхиальное, крепитация, позднее 
мелкопузырчатые хрипы. Бронхофоиия и голосовое Дро­
жание усилены. Пульс учащен, артериальное давление



нередко понижено, акцент II тона над легочной артерией. 
В крови лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг нейтрофилов 
влево, лимфопения, моноцитопения, ускоренная РОЭ. 
В моче количество хлоридов уменьшено.

Л е ч е и и е. Одновременно с медикаментозной тера­
пией (сульфаниламидные препараты, пенициллин, биоми­
цин, стрептомицин и др., сердечные средства — кофеин, 
камфора, стрихнин) для ускорения начала рассасывания 
воспалительного инфильтрата и полноценной его ликви­
дации назначают следующие методы физической терапии:

а) диатермию области грудной клетки (см. методику 
№ 47). Процедуры проводят 1—2 раза в день продолжи­
тельностью каждая от 30 до 60 минут (возможны откло­
нения в зависимости от общего состояния больного): 
первый день — 30 минут один раз, второй день по 30 ми­
нут 2 раза, третий день — по 40 минут 2 раза, четвертый 
день по 50 минут 2 раза и с пятого дня — по 60 минут 
2 раза в день с промежутками между процедурами в 
4—5 часов. Сила тока 1 —1,5 А, на курс лечения от 8 
до 16 процедур. При отсутствии условий для проведения 
длительной или двуразовой процедуры ее проводят в те­
чение 20—30 минут один раз в день;

б) индуктотермию области грудной клетки электро­
дом-диском или 3—З'/о витками электрода-кабеля, кото­
рые накладывают на грудную клетку соответственно 
пораженной доле легкого на матерчатую прокладку тол­
щиной в 1—2 см. Процедуры проводят раз в день по 
20—30 минут, сила анодного тока 150—200 mA, всего 
7—14 процедур;

в) электрическое поле УВЧ на область пораженной 
доли легкого ежедневно по 10—15 минут, доза олиготер- 
мическая, всего 8—10 процедур;

г) облучение рентгеновыми лучами области поражен­
ной доли легкого, особенно при затяжных пневмониях. 
Условия следующие: фокусно-кожное расстояние — 30 см, 
размер поля 10Х15 см, напряжение 160 kV, фильтр 0,5 мм 
Си и 1 мм А1, доза 40—50 г; повторное облучение через 
4—-5 дней, всего 3—4 раза;

д) облучение ультрафиолетовыми лучами отдельными 
полями площадью 100—150 см2 каждое сзади, сбоку и 
спереди соответственно пораженной доле легкого (еже­
дневно по одному полю); 3—4 биодозы. После исчезнове­
ния эритемы облучения повторяют;
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е) после снижения температуры назначают парафи­
новые аппликации (50—60 ) на область пораженной доли 
легкого по 20—30 минут ежедневно, всего 5—12 проце­
дур (см. методику № 103).

Лечебную гимнастику включают в лечебный комплекс 
через 2—3 дня после снижения температуры до нормы. 
В первые 2 дня больной проводит лечебную гимнастику 
лежа в кровати, затем 2 дня сидя на стуле и, наконец, стоя. 
Эти занятия начинают с элементарных движений и дыха­
тельных упражнений. Нагрузку постепенно увеличивают.

После перенесенной пневмонии полезно пребывание 
на Южном берегу Крыма.

Пневмония очаговая. Этиология и патогенез. 
Заболевание чаще возникает бронхогенным путем. При. 
этом поражается часть доли легкого или отдельные ле­
гочные дольки. Возбудители многочисленные: чаше 
пневмококк X группы, реже катаральный микрококк, 
стрептостафилококк, бациллы Фридлендера, ПфейффеРа 
и др. Нередко в результате понижения общей реактивно­
сти организма происходит аутоинфекция микробами, 
населяющими верхние дыхательные пути. При вспышка* 
гриппа нередко встречается вирусная пневмония, когда 
воспалительный процесс в легком развивается в резуль­
тате непосредственного воздействия вируса, а не вторич­
ной инфекции. Вдыхание различных отравляющих ве­
ществ, а также аспирация чужеродного тела могут 
повести к развитию очаговой пневмонии. Инфекция рас­
пространяется эндобронхиально, чаще перибронхиально, 
вызывая перибронхит, приобретающий хронический ха­
рактер, что может повести к развитию пневмосклероза. 
Очаговая пневмония чаще осложняет другие заболевания: 
хронический бронхит, грипп, болезни сердца, почек и т. Д-

С и м п т о м ы. Иногда преобладают симптомы мест­
ные, иногда — общего характера. Температура чаше по­
вышается постепенно и держится на невысоком уровне 
(около 38°). Температурная кривая носит ремиттирую- 
щий или интермиттирующий характер. Появляется боль 
в боку, кашель с выделением слизистой или слизисто­
гнойной мокроты, нередко с примесью крови; одышка, 
жесткое дыхание, сухие и влажные хрипы; при закупор­
ке бронхиол — ослабленное дыхание. Характерна пестро­
та физикальных симптомов. В крови небольшое увели­
чение количества лейкоцитов (10 000), РОЭ ускорена.
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Л е ч с н и е. См. Крупозная пневмония (стр. 136).
Особенно рекомендуется применение электрического 

поля УВЧ.
Пневмосклерозы (неспецифические). Этиология и 

патогенез. Наиболее часто связаны с перенесенной 
пневмонией, в первую очередь с повторной. Особое зна­
чение имеют затяжные пневмонии (очаговая и крупоз­
ная), при которых в стенке мелких бронхов нередко 
появляются мелкие некрозы (микроабсцессы), ведущие 
к развитию склероза. Не вполне рассосавшийся инфиль­
трат в легком при крупозной пневмонии приводит к 
пневмосклерозу.

С и м п т о м ы. Длительный кашель (сухой, с отделе­
нием слизисто-гнойной или преимущественно гнойной 
мокроты), одышка. Периодически появляются астмати­
ческие приступы. Лицо одутловатое, позднее цианотич­
ное. Температура нормальная или субфебрильная. Пер- 
куторио над легкими громкий звук, реже небольшое 
притупление под лопатками. Наряду с большим количе­
ством сухих рассеянных хрипов нередко и влажные хри­
пы. В поздних стадиях расширение сердца, преимуще­
ственно правого. В стадии сердечной недостаточности в 
крови количество эритроцитов нередко увеличено; РОЭ 
замедлена, во время обострения - лейкоцитоз и повыше- 
ние темпера^ры до 38—39°. В течение пиевмоскДС^бШ 
Различают компенсированную, субкомпенсированную п 
Скомпенсированную стадии.

Лечение. В компенсированной стадии наряд} 
°бщеукрепляющей медикаментозной терапией применяют 
бедующие методы физической терапии.
_ а) диатермию области грудной клетки (см. гл 
°Р°нхиальная, стр. 109); .б) общую йодионогальванизацию (см- методику 

12) ежедневно или через день по 25 минут, всего 
30 процедур;в) общее облучение ультрафиолетовыми лучами у 

истощенных больных (см. методику № /о);
г) облучение лампой соллюкс области грудной клетки 

ежедневно или через день по 1о -0 минут, ч. 
процедур.

Полезно чередовать диатермию области грудной 
клетки с общей йодионогальванизациеи, о щее о у 
ультрафиолетовыми лучами с диатермией оолас руд-
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ион клетки или общей йодионогальванизацией. Лечебную 
гимнастику включают в лечебный комплекс как можно 
раньше' занятия проводят ежедневно.

Во время обострений назначают сульфаниламидные 
препараты, пенициллин и другие антибиотики.

В субкомпенсированной стадии наряду с медикамен­
тозными средствами (сердечные, мочегонные) и диетои 
назначают оксигенотерапию и лечебную гимнастик}- 
В декомпенсированной стадии методы физической тера 
пии не показаны. Дыхательная гимнастика такими боль 
ними проводится лежа в кровати.

Климатическое лечение такое же, как и при хрониче 
ском бронхите. Истощенным и ослабленным больны* 
назначают кумысолечение в условиях сухого теплог 
климата.

Ревматизм. Этиология и патогенез. Инфск 
ция, переохлаждение, нарушение режима питания, изм^ 
нения реактивности центральной! нервной системы. 1 еВ 
матизм — инфекционно-аллергическое заболевание 
неврогенным патогенезом.

При ревматизме могут поражаться суставы, легки . 
плевра, почки, нервная система, печень, однако ча 
всего или почти всегда поражается сердце.

Симптомы. В зависимости от преимущественно 
локализации ревматического процесса различают кар 
диальную, суставную, нервную, висцеральную форму РеВ 
матизма. Первая атака ревматизма обычно развиваете 
остро спустя 2—3 недели после ангины или катара ®еР 
них дыхательных путей. Клиническая картина наиболее 
ярко выражена при кардиально-суставной форме и ха­
рактеризуется острым началом, резким болевым синдР 
мом и периартикулярной отечностью 1—2 или многш 
суставов, высокой температурой, повышенной потливость 
тела, ускорением РОЭ, нейтрофильным лейкоцито^ 
зом, свойственными заболеванию электрокардиографии6' 
скими и биохимическими сдвигами. Иногда к этим прояв' 
лениям присоединяются другие висцеральные поражения 
(пневмония, плеврит, перикардит, нефрит, ирит, гепатит 
и др.), дополняющие клиническую картину ревматизма- 

Л е ч е н и е. На фоне интенсивной салициловой тера 
пии, применения адренокортикотропного гормона и бута 
диона используют физические факторы, в частности 
ультрафиолетовые и. рентгеновы лучи,
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Облучению ультрафиолетовыми лучами подвергают 
область наиболее пораженных суставов, при этом в один 
День не более двух, чаще симметричных суставов (см. 
методику № 83). Суставы облучают через день. Облуче­
ния продолжают до падения температуры тела, исчезно­
вения острых явлений в суставах, прекращения или 
уменьшения болей и улучшения картины крови, для чего 
обычно достаточно 3 облучений. Одновременно проводят 
облучения ультрафиолетовыми лучами .и миндалин че­
рез специальный тубус через день, всего 8—10 облучений 
(см. методику № 84).

При применении рентгеновых лучей облучению под­
вергают как область пораженных или наиболее беспо­
коящих больного суставов, так и область сердца.

При преобладании в клинической картине заболева­
ния явлений полиартрита рентгеновыми лучами облучают 
область пораженных суставов, при преобладании явле­
ний кардита — область сердца. При наличии же явлений 
полиартрита и кардита начинают с облучений области 
пораженных суставов и обычно после 3—4 облучений 
переходят к облучению области сердца. Появление у 
больных в процессе рентгенотерапии лейкопении пли рез­
кой брадикардии требует прекращения облучений.

Методика облучения области суставов: поочередно 
облучают по одному суставу ежедневно или через день 
при фокусно-кожном расстоянии 30 см, величине поля 
10X15 см, фильтре 0,5 мм Си и 1 мм А1, напряжении 
160 kV, силе тока 10 mA, разовая доза 100 г. Обычно 
облучают не бойее 5 суставов.

Методика облучений области сердца: фокусно-кожное 
расстояние 40 см, величина поля 10X15 см, фильтр 0,5 мм 
Си и 1 мм Л1, напряжение тока 160 kV, сила тока 5 mA, 
разовая доза 25 г. Область сердца облучают 4 раза с пе­
рерывами в 4—5 дней.

При наличии различных висцеральных поражений 
(пульмонит, плеврит, гепатит) рентгенотерапия или облу­
чение ртутно-кварцевой лампой не противопоказаны. При 
наличии же тяжелых висцеральных поражений (двусто­
ронняя пневмония, гепатит с желтухой) облучения 
рентгеновыми лучами области сердца или ртутно-кварце­
вой лампой области суставов миндалин проводят лишь 
после соответствующего медикаментозного лечения с 
включением и сердечных средств.



Лечение салициловыми препаратами продолжается и 
после прекращения облучений как ультрафиолетовыми, 
так и рентгеновыми лучами до нормализации картины 
крови, стабилизации показателей электрокардиограммы и 
стойкой нормализации температуры тела.

При возможности выбора лечебного фактора пред­
почтительна рентгенотерапия.

Облучение рентгеновыми лучами вообще противопока 
зано при общем истощении организма и резкой анемии, 
а области сердца — при наличии комбинированного ми. 
рального порока сердца или миокардиосклероза с РаС 
стройством кровообращения И—III степени, аортальног 
порока сердца даже при наличии расстройства кровоо 
ращения I степени, мерцательной аритмии, пароксиз 
мальной тахикардии, предсердножелудочковой или внут 
рижелудочковой блокады сердца, туберкулеза легких.

Облучение ультрафиолетовыми лучами противоион 
зано при тяжелом поражении сердца с расстройство^ 
кровообращения II—III степени, тяжелом поражении п 
чек со значительным нарушением их функции в виде оч 
гового или диффузного гломерулонефрита, туберкулез^ 
легких, злокачественном новообразовании, повышены 
фоточувствительности кожи.

При хроническом ревматическом полиартрите и отсу 
ствии признаков текущего воспалительного процесса 
сердце применяют грязелечение в виде аппликаций 1 ‘ 
верхние и нижние конечности (температура грязи 40—4- 
через день по 20—30 минут, всего 12—16 процедура 
парафинолечение (температура 50—55°, через день 
20—40 минут, всего 12—16 процедур), сероводород***5^ 
ванны (содержание сероводорода 100—150 мг/л, темп 
ратура воды 35—36°, через день по 6—15 минут, все 
12—15 ванн), радоновые ванны (концентрация раД01' 
100—200 единиц Махе, температура воды 36—37°, чеР й 
день по 10—15 минут, всего 12—15 ванн) (см. метода*4 
№ 93, 94, 101 и 103). При длительно протекающем ре 
матическом полиартрите и ревмокардите применяют 
общую ионогальванизацию с хлористым кальцием 
салициловокислым натрием (см. методику № 12). Пр 
этом ионогальванизацию с хлористым кальцием череду10 
с ионогальванизацией с салициловокислым натрием.

При наличии явлений хронического тонзиллита 
наличием гипертрофии миндалин нередко благоприятны
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результаты дают облучения области миндалин рентгено­
выми лучами: 2 поля размером 6X8 см каждое в обла­
сти углов обеих нижних челюстей с таким наклоном 
трубки, чтобы центральный луч был направлен на об­
ласть соответствующей миндалины, фокусно-кожное рас­
стояние 30 см, напряжение 160 kV, сила тока 5—10 mA, 
разовая доза 100 г; каждое поле облучают 2 раза с пере­
рывами в 4—5 дней.

В целях профилактики рецидивов ревматизма прово­
дят закаливающие мероприятия: частичные, а потом об­
щие обтирания (см. методику № 87), воздушные ванны 
ежедневно, которые начинают проводить при температуре 
воздуха не ниже 20°, начиная с 5 минут и до часа с по­
следующим обтиранием, а также показано курортное ле­
чение (Сочи — Мацеста, грязевые курорты, Кисловодск), 
в особенности при хронических проявлениях заболевания.

Стенокардия. Э т и о л о г и я и патогенез. В ос­
нове лежит недостаточность коронарного кровообращения. 
Предрасполагающими факторами являются гипертониче­
ская болезнь, органические процессы в венечных арте­
риях (атероматоз, сифилис), курение, алкоголизм и др. 
Патогенез стенокардии сводится к вегетативному кризу 
преимущественно в тех отделах, которые ведают функ­
цией коронарных сосудов. Коронаросклероз обусловли­
вает более тяжелое течение.

С и м п т о м ы. Боль за грудиной или несколько влево 
от нее с иррадиацией в левую сторону грудной клетки, 
левую руку и левую лопатку, а иногда и в область шеи 
и нижней челюсти. Нередко боли захватывают всю груд­
ную клетку, сковывая ее и затрудняя дыхание. Пульс 
обычно замедлен, иногда учащен, нередко перебои. Арте­
риальное давление может повышаться. Больной испыты­
вает чувство страха (страх смерти). Сердце несколько 
увеличено в размерах, тоны глуховатые. Электрокардио­
грамма, снятая во время приступа, имеет, изменения 
главным образом в интервале S—7, который смещен ни­
же изоэлектрической линии.

Л е ч е н и е. Во время приступа стенокардии приме­
няют нитроглицерин, валидол, амилнитрит или нитрат 
натрия, а также отвлекающие средства (горчичники к ру­
кам и ногам, на грудь, горячие ручные и ножные ванны, 
лучше с примесью горчицы). Если боль не прекращает­
ся, делают инъекцию морфина с атропином.
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Методы физической терапии применяют лишь в меж- 
приступном периоде и только больным без выраженного 
коронаросклероза. Применяют электрофорез платифнл- 
лина, дионина или новокаина (см. Кардиосклероз, 
стр. 121). При повышенной возбудимости нервной систе­
мы назначают общую бромионогальванизацию (см. Кар­
диосклероз).

С целью улучшения кровообращения в сердечной 
мышце назначают местную дарсонвализацию на область 
сердца (см. методику № 27) от 5 до 8 минут ежедневно 
или через день; количество процедур от 10 до 15.

Показано направление больных в санаторий средней 
полосы.

Холангит. Этиология и патогенез те же, 
что при холециститах.

С и м п т о м ы. Общая слабость, субфебрильная тем­
пература, боли в правом подреберье, умеренное увеличе­
ние печени, в выраженных случаях желтуха и высокая 
температура. В желчи порции «С» — слизь, много лей­
коцитов. Острый гнойный холангит напоминает сепсис.

Лечение. Лечение—антибиотики (в зависимости 
от возбудителя) и дуоденальное зондирование с введени­
ем антибиотиков. В остальном см. Холецистит.

При гнойном холангите применяют электрическое по­
ле УВЧ на область печени (олиготермическая дозиров­
ка, зазор 5 см, процедуры ежедневно по 10 минут, всего 
10—12 процедур).

Холецистит (острый и хронический). Этно л огня и 
патогенез. Застой желчи, инфекция из нижнего от­
резка общего желчного протока, кишечника и различных 
инфекционных очагов (миндалины, кариозные зубы, при­
датки матки и т. д.). Развивается воспалительный про­
цесс стенки желчного пузыря, часто обусловливающий 
сращение желчного пузыря с соседними органами.

С и м п т о м ы. Боли в правом подреберье, рецидиви­
рующие приступы печеночной колики, резкая болезнен­
ность в области желчного пузыря, напряжение правой 
прямой мышцы живота, иногда субиктеричность склер и 
увеличение печени. При дуоденальном зондировании со­
держание в желчи порции В имбибироваиных лейкоци­
тов и слизи.

Лече, п и е. При остром холецистите наряду с покоем 
и соответствующей диетой, медикаментами, питьем мине-



ральных вод применяют тепло па область гпелки
горячих припарок (из льняного семени)
1—2 раза в день по 30 минут 2 часа. печени и

При отсутствии острых явлении на _ * < или папа-
спину назначают аппликации грязи С - 4 ‘ 10—15
фина (50—55 ) через % 30-« »пш\т примени- 
процедур (см. методики 101 и Wd). ll ‘
ют диатермию области печени метод у « - ионо_

Целесообразно применение на облас™ П,9 ‘ КТпОда 
гальванизации с сернокислым мапп е. ’ ' спереди
площадью 250 см2 кажд“’’ [("“о сзади; обе про- 
на область печени, второй ,о|.о магния fcW
кладки смачивают раствором cepi попов магния и 
одновременного введения в орган"а‘ тя|1ие цоногальва- 
серпокислого радикала). а.т‘™же HHeif можно прнме- 
низации с предварительной диатермией, 
пять и ионогальванодиатермию. птпействия уль-

Нсредко боли Уме11ьшаю^ЯИст1 печени или на спину 
трафиолетовыми лучами на оолас ме11та (4—5 био-
Е области VII—XII сп1",|ЮМОаг"«О'чения проводят после 
доз) 3—4 раза (последующи.. • • „..учение тепловых 
ослабления эритемы). Полезно и сминут, все-
пресных ванн (36—38°) через ле1^ К11шечных промыва­
ло 10—12 ванн, а также подводных 
нии (см. методику № 98). пппПожнения желчного

С целью систематическою тетанизируюшим
пузыря используют электроетимУ- ггюшадыо 200 см2 
током: индифферентный э^к^пдТКИ> активный — пло-
располагают в области право * области. Сила
Щадыо 50 см2 - в правой п?д™“’’ых ощущений; проне- 
тока — до появления слабых *15 минут, всего Ю про- 
Дуры проводят ежедневно по 1
Педур. прчени и желчных

Лечение больных с заболеваши Друскенинкай, 
путей показано и на курортах Р Миргород, Моршин, 
Ессентуки, Железноводск, И »
Пятигорск, Трускавец, Шира. патогенез.

Эмфизема легких. Эти о • имеется увеличение
Процесс необратимый, при эластичности легочной
воздушности легких, ПОН11Ж легочных альвеол. Чаше
ткани и атрофические измеи _ н11‘ческОго бронхита, пери- 
всего является следствием , Р шпальных пневмонии, 
бронхита, вяло текущих и Р
10 Справочник практического врача



пневмосклероза, изменений костей грудной клетки (enoi ~ 
дилартроз, кифоз, окостнение реберных хрящей). *Рав 
матическое поражение головного мозга может вызват 
быстрое развитие эмфиземы легких.

С и м п т о м ы. Кашель и одышка, в развитии которь 
имеет значение нарушение газообмена. Одутловатое ниа^ 
нотичиое лицо, бочкообразная грудная клетка, межре^ 
берья расширены. Грудная клетка в инспираторном по 
ложении. Коробочный перкуторный звук над легким!, 
экскурсия нижнего края легких ограничена. Ослаолш 
ный, укороченный вдох и удлиненный выдох. Сухие 
влажные мелкопузырчатые хрипы. При рентгеноскош 
увеличение прозрачности легочных полей. В поздних ст 
днях в результате хронического кислородного голодани 
развивается нарушение кровообращения (легочное сеР 
це), гипертрофия правого желудочка с последующим ei 
расширением. ;

Лече н и е (см. Бронхит хронический, стр. 113). К 
можно раньше назначают лечебную гимнастику, котор 
должна быть направлена на облегчение выдоха, УлУчШ 
ние подвижности грудной клетки и увеличение емкое 
легких. Применяют и оксигенотерапию. у

Рекомендуется пребывание больных на Южном бере ) 
Крыма, на средних высотах (Кисловодск, Нальчик)- 

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной ки 
ни. Этиология и патогенез. Психическая три 
ма, перенапряжение, травмы черепа и контузии, инфе 
ционные, токсические и дистрофические процессы нер 
ной системы. Развивается в результате нарушения Ре 
ляторной функции высших отделов центральной нервн 
системы.

Симптомы.
рыжка, тошнота,
мышечная защита живота; нередко 
«ниша» изменения функций желудка.

Лечение. Проводится комплексное лечение. Нар 
ду с соответствующим режимом, диетой, медикаментам 
применяют и физические факторы, которые могут спосо 
ствовать восстановлению функциональных нарушении 
центральной нервной системе. Лечение зависит от Фа3 
и стадии заболевания: при пенетрирующей каллезнои я3 
ве или при профузном кровотечении необходимо хирУРгВ^ 
ческое вмешательство; при резко выраженном обостри 

Периодически возникающие боли, °т^ 
иногда рвота, запоры, выражены 

на рентгенограмм
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нии назначают полный покой, щадящую диету, 
медикаменты.

После исчезновения явлений резкого обострения в ле­
чебный комплекс включают физические факторы: облу­
чение области живота лампой соллюкс, Минина или 
инфракрасных лучей 1—2 раза в день по 20—30 минут, 
всего 15—20 процедур, парафиновые (50—55°) или озо­
керитовые (45—50') аппликации на область живота че­
рез день по 30—40 минут, всего 15—20 процедур (см. 
методики № 103 и 104).

Широким распространением пользуется диатермия. 
При выраженном болевом синдроме с наличием спазма 
привратника ее назначают на область шейных симпати­
ческих узлов (см. методику № 35) через день по 20—30 
минут, всего 10—12 процедур.При отсутствии заболеваний органов кровообращения 
и дыхания, сопровождающихся расстройством их'функ­
ции, применяют диатермию области желудка (см. мето­
дику № 49) ежедневно, всего 15—20 процедур. Целесо­
образно применение у таких больных в возрасте до 
50 лет длительной диатермии области желудка, которую 
проводят при силе тока 0,9—1 А. При этом продолжи­
тельность первой процедуры 20 минут, затем каждый 
День продолжительность процедуры увеличивают на 
10 минут, доводя ее до 1 часа. В течение первых 5 дней 
процедуру проводят один раз в день, а в даЛЬ"®1™е^< 
(в зависимости от общего состояния больного и перено­
симости им лечения) в тот же день воздействие диатер-, 
Мией повторяют, начиная с 20 минут, и доводят ее, 
прибавляя ежедневно по 10 минут, тоже до 1 часа. 1а- 
«им образом, начиная с 10-го дня, диатермию применяют 
2 раза в день по часу. Перерыв между процедурами 

часов (первая — после утреннего завтрака, вторая 
после обеда) При появлении при этом обострения в ле­
тний делают перерыв на 1—2 дня или уменьшают про­
должительность процедуры. Всего проводят 25 процедур 
(Двукратную диатермию в день принимают за 2 проце 
ДУРЫ). Длительную диатермию целесообразнее применять 

В "показано'и применение ионогальванизации области 
желудка с сернокислым цинком (см методщку К. 15) 
ежедневно или через день, всего 10 r J

Нередко лечебный эффект дают облучения у облучения ультра-
147

10*



фиолетовыми или рентгеновыми лучами. Ультрафиолето­
выми лучами облучают участок размером 20X20 см в 
области позвоночника от D7 до DI2 по 4-5 биодоз, всего 

раз. Повторно облучают после стихания эритемы. 
гим*<еНТГеН0ВЫМИ Лучамн облучают область желудка и 
кл^иеТРИЧН° Сзади СПИНУ- Условия облучения: фокусно- 
о ч ммегРаССТ°1ЯПИе ?° см’ напряжение 160 kV, фильтр 
ЧОО г 1 U И ММ Разовая Доза 150 г, суммарная 

ia поле, перерыв между облучениями 4—5 дней.
тппп! 1ДП2чЛеДНИ? Г0ДЬ1 нашел применение и назорефлек- 

лектрофорез витамина Bi (см. методику № 18). 
стппыи иаРУшении сна и выраженной вегетативной ди- 
вямичя1П>т^ЛТ°0^разНО применять общую бромионогаль- 
ваннями /опМ‘Л?Т0ДИКУ 12), чередуя ее с хвойными 
пеоигяетпг 6 по 12—15 минут). При явлениях
или гпаоо 1ТЗ И пеРидУ°Денита применяют парафиновые 
низяпирп В/Ые аппликапии с последующей йодионогальва- 
низациеи (см. методику № 15).
nnnrhuЛ^МЯ Ремиссии заболевания, а также с целью 
ГВрпро ИКИ Рецидивов назначают курортное лечение 
пчя,, овские минеральные воды, Боржоми, Джермук, 
ляна ’ Пя^СНТуКИ’ Железнов°Дск> Краинка, Моршин, По- 

’ игорск, Рица-Авадхара, Саирме, Трускавец).



ТУБЕРКУЛЕЗ

В. И. Ельник

э т и о л о г и я и П а тог е; 'атоморфо-
инфекционное заболевание с ‘ проявлений, об-
логических изменений и клш ношеций между воз-
условливаемых сложностью вз • Q^bl4110 наблюдается
будителем и макроорганизмс^ ■ • ‘ либ0 органа, чаше
преимущественное поражение ' и ис\оде туберку- 
всего легких. Большую роль в и вегетативная
лезного процесса играет центре. > большей или
нервная система, нарушения ч любой форме этого
меньшей степени наблюдаютс 10д возбудимостью,
заболевания, проявляясь ю вазомоторов и тер-
раздражительностыо, лаои. ,таМИ различного род
мического центра, ночными а стороне обострения
асимметриями, гиперестезией кожи 
процесса и т. д. , долголетнего туберкулез-

Различные периоды и 4 ся различной реактив! 
ного заболевания характери , первичной инфекш
стью организма. Если ;с л чувствительности (г -
свойственны явления повы оответствуюшая пери у 
перергия), то вторая фаз , пнообразно в виде вс 
суперинфекции, пРотека1°ШнаиМи, отличается 0ТН0СНТ^рЯ"е 
шек и интервалов между ‘ ’ 1М состоянием и 1
устойчивым иммунобиолог оответственно меняеТ. 
выраженной реактивность! •. ологических систем Р 
функциональное состояние I процессов °бмена иц?1 
низма — нервной, энд0КрИг1<ладывается из патогенЛечение. Лечение складыв^ воздействия
ской и антибактериально {Од терапии,
на местный процесс и "Данными в ~ 
способ лечения сочета1 ^щей терапии, ь э 
гих десятилетий мет°£ физические лече®'1“е ^мплею: 
применяют природные I .„нация 11 весь 
(воздух, вода, солнечная 
климатических условии). 119



Аэротерапия осуществляется путем круглосуточного 
проветривания помещений, длительного пребывания боль­
ных на верандах, в лесу, парке, а при компенсированных 
процессах — путем приема воздушных ванн. При соответ­
ствующей дозировке аэротерапия показана при всех 
формах туберкулеза и должна проводиться в любом кли­
мате и в любое время года.

Из водных процедур наиболее показанными являются 
влажные обтирания (см. методику № 87). которые в тон 
или иной мере могут быть назначены при всех формах 
туберкулеза. Лишь изнуренных и лихорадящих больных 
не следует подвергать этим процедурам.

Души показаны больным при затихании процесса и 
устойчивой компенсации, хорошей упитанности больного 
и нормальном состоянии сердечно-сосудистой системы. 
Душ назначают после предварительной подготовки боль­
ного влажными обтираниями. Из различных видов душе11 
применяют дождевой без большого давления (1 атм.)< 
начиная с температуры 38—36е в течение 1—2 минут с 
постепенным снижением ее до 25—20"' при одновремен 
ном уменьшении длительности процедуры до 20—30 се' 
кунд.

При некоторых формах туберкулеза легких (компен­
сированные очаговые, нераспространенные диссемииирД 
ванные и фиброзно-кавернозные процессы с ограниченно*1 
локализацией) благоприятно влияют морские купания в 
теплые сезоны года в утренние часы.

Солнцелечение у больных с активными формами *пе' 
точного туберкулеза можно применять лишь при стойкох 
затихании процесса и при хорошем общем состоянии 
больного. Солнцелечение показано при очаговом туберку 
лезе легких в фазе уплотнения, при нераспространениох 
хронически-диссеминированном процессе в фазе затиха­
ния и стабилизации, хроническом фиброзно-кавернозном 
процессе с ограниченной односторонней локализацией, 
хронических сухих и слипчивых плевритах, хронически^ 
и медленно рассасывающихся < 
ринозных плевритах.

Солнцелечение противопоказано в .г__
процесса, при обширных диссеминациях и наклонности к 
кровохарканию, при повышенной возбудимости нервно11 
системы и пониженной общей сопротивляемости орга­
низма.
150
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u.,vBeSbMa эФФектив1,о солнцелечение при внелегоч- 
брю1пнм|внаХ туберкулеза (туберкулез шейных и за- 
(Ьовхи г лимфатических узлов, фиброзно-слипчивые 
’<утез) губеркулеза брюшины, костно-суставной тубер- 

Облученпе ультрафиолетовыми лучами эффективно 
CKnnfh\GK0T(^)bIX\ Формах туберкулеза кожи (волчанка, 
петиМ*10ЛСРМа ’ 3 также ПРИ свежих изолированных 
с гч-Рических лимфаденитах без массивного творожи- 
п ° ,,екР°за и при серозных формах туберкулезного 
Доват1),,ПТа' Этих Ф°Рмах туберкулеза можно 
вой осторожное применение облучении ртутно-кварце- 
акт ПРИ условии отсутствия указаний на наличие

1,ВИого туберкулезного процесса в легких и бронхи- 
,1Ь1Х лимфатических узлах. Проводят общие облучения 

ДУЮ МетодикУ № 78), начиная с ‘Д—‘А биодозы на каж- 
4-—г повеРХ1>,ость тела, с постепенным повышением до 
Дят* Кратн°й первоначальной дозы. Процедуры прово- 
лез|ЧеРез депь- При уверенности в отсутствии туберку- 
иять°Г0 пР°цесса в легких у этих больных можно приме- 
в 7 а Местные облучения в эритемных дозах (один раз

Ю Дней).Зе ипРеДеленный терапевтический эффект при туберкуле- 
та.\Г°^ТаИ11 11 туберкулезных периферических лимфадеии- 
г)' нередко оказывают облучения рентгеновыми лучами. 
а Ог° нельзя, однако, сказать в отношении легочного, 

также костно-суставного и других форм туберкулеза, 
Же ,1ч0Т0РЬ1х эффективность этого способа лечения, так 
ни КЭК и °блучений ртутно-кварцевой лампой, гораздо 
с Же получаемой в результате применения антибиотиков, 
^ледует, однако, указать, что у больных с наклонностью 

кровохарканию иногда удается добиться хорошего 
мостатического эффекта в результате облучения обла- 
и селезенки рентгеновыми лучами (доза 200—250 г). 

При туберкулезе легких применяется ионогальваниза- 
шя с кальцием, которой часто устраняются или значи- 
сльно уменьшаются кашель, потливость, раздражителъ- 
Юсть, улучшается сон, аппетит. При этом электроды 
нлощадыо 250 см2 каждый располагают на разгибатель- 
НЬ1Х поверхностях обоих плечей (прокладку активного 
электрода, смоченного 2°/о раствором хлористого каль* 
Ция> на плечо непораженной стороны легкого); сила тока 
От 5-—6 до 15—20 mA, процедуры проводят вначале

15Д



через день, потом ежедневно по 10—20 минут, всего 
20—30 процедур.

При экссудативных плевритах, серозных пневмоплев­
ритах, послеоперационных экстравазатах тоже эффек­
тивна ионогальванизация с кальцием. При этом электро 
ды площадью 250 см2 каждый накладывают на область 
грудной клетки спереди и сзади соответственно месторас­
положению экссудата; прокладку одного из них смачи 
вают 2°/о раствором хлористого кальция. В остальном» 
как и при туберкулезе легких. Наилучший лечебны 
эффект получается при раннем проведении лечения.

Хорошее влияние на состояние больных туберкулезе 
легких нередко оказывает ионогальванизация с броми^ 
стым натрием, в особенности при нарушении спа. Мето 
дика проведения такая же, как и при ионогальванизаци^ 
с хлористым кальцием, но прокладку активного электро­
да смачивают 2°/о раствором бромистого натрия. Элв1 
троды накладывают на плечи. х

Электрофорез дионина является одним из лУчиП.я 
способов воздействия на кашель. Методика его проведен 
следующая: 2 электрода площадью 250 см2 каждь 
накладывают на разгибательные поверхности об° и. 
плеч. Прокладку активного электрода (анод) 
вают О,5°/о раствором дионина. Сила тока 5—15 
Процедуры проводят через день или ежедневно 
10—20 минут, всего 10—15 процедур. После перерЫ 
(1—2 недели) курс лечения можно повторить. При н 
клонности к кровохарканию электрофорез дионина пр 
тивопоказан.

Электрофорез новокаина способствует снятию боле 
вого синдрома и особенно показан для больных тубер^У 
лезом легких в послеоперационном периоде при при& 
нении хирургических вмешательств на грудной клетк 
(экстраплевральный пневмолиз, торакопластика и ДР-'' 
Методика его проведения следующая: активный электро 
площадью 150—200 см2, прокладка которого смачиваете~ 
3°/о раствором новокаина, накладывают вблизи опери 
циопиого поля, второй электрод такой же площади н 
область плеча. Сила тока 5—15 mA. Процедуры проводи 
ежедневно по 10—20 минут, всего 10—15 процедур-

Электрофорез витамина Bi оказывает хорошее тони^ 
зйрующее действие на нервную систему и обшее состоя^ 
ние больных туберкулезом, значительно уменьшает _боЛ.



р\днсния при глотании при туберкулезе гортани.
_ стодика его, проведения следующая: 2 электрода пло- 

дыо оО см- каждый накладывают на шею: активный
I нод), прокладку которого смачивают 1% раствором 
5_ZfqHHa спереди, а второй — сзади. Сила тока

15 mA. Процедуры проводят ежедневно по 10—20 ми­

нут, всего 10—15 процедур.^лектрофорсз стрептомицина в терапии легочного и 
°Ртанного туберкулеза не оправдал себя. Определенный 

• ечебный эффект он оказывает при туберкулезных язвах 
н°гтеВр° пузыря. Методика, разработанная Ф. И. Щерба 
е ’ Погорелко, заключается в следующем: 0,25 г 

рептомицина в 30—40 мл раствора дикаииа (3:1000) 
прицем >1<анэ и наконечником Тарковского медленно 

ч етроградио) через мочеиспускательный канал вводят 
^^мочевой пузырь. Электроды площадью 200 см2 каждый 
слМеЩ"ЮТ Под кРестец п иад Донным сочленением. По- 

едний соединяют с положительным полюсом аппарата. 
Роц-едуры проводят через день по 20—25 минут при

СИле тока 10-15 mA.Но _лес°образно применение электрофореза параами- 
салициловой кислоты (ПАСК) у больных, которые не 

Феносят больших количеств этого препарата при внут- 
ПАс^1 его пРнеме- Таким больным назначают 6—8 г 

внутрь и дополнительно проводят электрофорез 
то°Г<\ пРепаРата- npiiiMeiiHiOT 100/о раствор ПАСК (с ка- 
н0Да по °бщей методике (см. методик}^ № 12). Плот­
но0^ тока 0’1 mA/см2. Процедуры проводят ежедневно 

, *-0—30 минут. Иногда хороший симптоматический 
Рфект (устранение болей, в частности после торакаль- 

операций) оказывает местная дарсонвализация (см.

Методику № 97)При ’ внелегочных формах туберкулеза (лимфаденит, 
остно-суставной туберкулез и пр.), при туберкулезных 

VRu^IITax цеДес°образио сочетание электрического поля 
' й 1 в олиготермической дозировке с антибиотиками, что 
при воздействии на область пораженного туберкулезом 
Органа может способствовать фиксации лекарственного 
нрепарата (стрептомицина и др.) в очаге поражения. ,



ЗАБОЛЕВАНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

В. С. Воздвиженская, II. Ф. Соколова, £. И. Розенблит, 
А. П. Сперанский

Акропарестезия. Этиология и патогенез. За­
болевания крови с повышением ее свертываемости, по 
ражения сосудов (эндартериит, тромбофлебит), эндо 
кринные нарушения, поражения межуточного мозга м° 
гут обусловить развитие этого заболевания.

С и м п т о м ы. Периодически появляются парестези 
в концах пальцев (ощущение холода, ползание мурашек» 
боли), сопровождающиеся побледнением или посинение, 
кожи. В более поздних стадиях появляются и трофич 
ские нарушения.

Лечение. Необходимо обеспечить правильный Ре 
жим, прекратить курение и создать обстановкуоошег. 
покоя. Наряду с медикаментозными средствами (болеуто 
ляющие, сосудорасширяющие, витамин Вь препарат 
кальция) применяют следующие физические методы:

а) воздействие ультрафиолетовыми лучами на облас 
соответствующих сегментов спинного мозга (шейные 
поясничные, облучаемая площадь 100—200 см2, 4—5 оно 
доз; один раз в 3—4 дня в зависимости от реакции, всег 
5—6 процедур);

б) общую ионогальванизацию с хлористым кальпи 
(см. методику № 12) или двухкамерные ванны (см. М 
тодику № 19) в начальных стадиях без выражении, 
трофических нарушений; при ионогальванизации пло 
ность тока 0.05—0,1 mA/см2, процедуры через день п 
20—30 минут, всего 15—20 процедур;

в) местную дарсонвализацию (см. методику № - '
вакуум-электродом ежедневно по 5- ’
дую конечность, всего 20—25 процедур;

г) воздействие на область соответствующих
позвоночных узлов диатермией, ........
УВЧ или рентгеновыми лучами; диатермию на соо786^ 
ствующую область позвоночника (см. методику

|—10 минут на ка>к-

_____ меЖ' 
электрическим полем

№ 451
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проводят через день, плотность тока 5 mA/см2, по 20 ми­
нут, всего 10—15 процедур; электрическое поле УВЧ 
(см. методики № 67 и 69) проводят через день по 8—12 
минут в олиготермической дозировке, всего 10—12 про­
цедур; облучение рентгеновым// лучами соответствующей 
области позвоночника проводят при усло­
виях: фокусно-кожное расстояние 30 см, поле 10 X 15 см, 
напряжение 160 kV, фильтр 0,5 мм Си и 1 мм AI, доза 
150 г; облучения проводят 3 раза с перерывом в 

4—5 дней.При наличии на пораженной конечности воспалитель­
ных дистрофических или гангренозных изменении после 
0—8 внеочаговых воздействий электрическим полем <>13 
11 Уменьшении болевого синдрома добавочно применяют 

УВЧ на дистальный отдел конеч- 
-сетное воздействие че- 

При воздействии па кисть располо- 
2 тыльно-ладонное, на стопу — 
воздушным зазором 3 см. Дози- 

:ех возден^.м..щ; строго олиготермическая. 
роводят через день продолжительностью от 

_ 12 процедур. В случае иедоста- 
~з после двухнедельного псре- 

й ц через месяц-третий курс ле- 
повторные курсы лечения проводят 

применению электрического 
— болевых явлений и уса­

то г е н е з. Заболе- 
спинного мозга 

высокой температу- 
явлениями. Иногда 

денные локали-

поле УВЧ на диета
Peavine ри ЭТ01М внеочаговое и мс:~ 
>кеин? в один ^нь. I 
тьмьппЭЯСКтР°дос 
Ровка°;под°швенное с 
Проп Ври всех воздействиях 
8 доЦ ^РЫ п1~" '.......Точного МинУт» всего 10—12 процедур 
РЫва дечебного эффекта 
чения £оводят второй 
1_ о ‘ п Дальнейшем /

Раза в год.
Поля урцОПоказанием к 
лени" является нарастание

АппГаНГренозиого процесса. Вани-./ ХНОИДИТ- Этнология и па 
и н ф е v.П а и н н 0 о б о л о ч к и головного или 

q Пионного или травматического происхождения. 
Рой и м л т 0 м и. Острое начало с темпер

име'ютаСТ0 рвот°й, менингеальными зацир-СЯ 11 очаговые симптомы, обусловленные НессаИ пР°ц’гсса- При преимущественном развитии про- 
СИн в области задней черепной ямки — мозжечковый 
череР°М’ заст°йные соски и поражение VI—XII пары 
ямК1П"°Мозго™х нервов. Арахноидит средней черепной 
стро" 0ГТТИК0хиазмальный) характеризуется острым рас- 
MHei’,CTB0M зрения’ параличами III пары нервов, анос- 
сих, ’’ нарУшениями обмена веществ. Нередко арахноидит

мУлирует опухоль мозга. 155



болевой синдром, уси- 
различных рецепторов 
а также при эмоциях,

Лечение зависит от причины заболевания. В ост­
рых стадиях — противоинфекционное лечение (антибио­
тики), в хронических—пневмоэнцефалография, йодионо- 
гальванизация по глазнично-затылочной методике (см. 
методику № 2) через день по 30—60 минут, плотность 
тока 0,03 0,5 mA/см2, всего 10—15 процедур или рентге­
нотерапия (см. Травматическая болезнь головного мозга)- 

Каузалгия. Этиология и патогенез. Травма* 
гические и воспалительные заболевания периферической 
нервной системы.

Симптомы. Своеобразный б 
ливающийся при раздражении 
(кожных, зрительных, слуховых), __  ..г........ __
и уменьшающийся под влиянием охлаждения и смачива­
ния кожи холодной водой (симптом «мокрой тряпки»)- 

Лечение. В основном симптоматическое медик3' 
ментозное лечение (болеутоляющие, сосудорасширяюшне 
и снотворные средства). Из физических методов лечения 
в раннем периоде (спустя 10—14 дней после ранения) 
в условиях стационара применяют продольную гальва­
низацию конечности с расположением анода в области 
проекции болей, катода — в области проксимального от­
дела конечности или соответствующих сегментов спин­
ного мозга. Применяют и электрофорез новокаина (сже* 
дневпо по 30 минут, плотность тока 0 05—0,1 mA/см» 
всего 20—30 процедур).

При наличии рубцовых процессов, вызывающих сдав­
ление jiepaa, проводят поперечную йодионогальваниза- 
цию области очага поражения (ежедневно по 30 минут, 
плотность тока 0,05—0,1 mA/см2, всего 30 процедур)- 

оногальванизацию можно сочетать с предварительным 
грязелечением. Грязь только низкой температуры (38) 
применяют на всю конечность ** 
нут, всего 15 процедур (см. а 
личии сосудистых нарушений 
электрическое поле УВЧ в олиготермической дозе; вС>3' 
душный зазор 2—3 см. Процедуры проводят через день 
по 10 минут, всего 15—20 процедур (методику см. выШе)- 

В более упорных случаях рекомендуется облучение 
олетовЬ1ми лучами отдельных полей плошадь1° 

300 см по 4—5 биодоз; при болях в верхних конеч­
ностях облучают область спины на уровне D4—D7, Г1Р1..1 
болях в нижних конечностях — область D12—L2. КажДь1И 

■> через день по 15—20 ми- 
методику № 101). При на- 
типа ишемии применяют

100—300 см2
I-------
болях
.456



участок облучают 3—4 раза. Целесообразна также рент­
генотерапия. Облучение узлов пограничного ствола про­
водят при следующих условиях; фокусно-кожное рас­
стояние 30 см, напряжение 160 kV, фильтр 0,5 мм Си 
и 1 мм А1, доза 150 г; облучают 3 раза с интервалом 
в 4—5 дней. Облучают и зоны проекции болей при тех 
же условиях в дозе 150 г.

При отсутствии благоприятного лечебного эффекта 
от применения указанных методов прибегают к хирурги­
ческому вмешательству — удалению очага раздражения 
(невролиз, резекция невромы, ангиолиз и деепмпатизй* 
Ния артерии, резекция артерии или вены, удаление оскол­
ков) или перерыву патологической импульсации (ново­
каиновая блокада, экстирпация симпатических узлов, 
вмешательство на пограничном стволе).

Миопатия (прогрессивная мышечная атрофия). Этио- 
л 0 г и я и патогенез еще недостаточно выяснены.

с и м п т о м ы. Постепенно нарастающая атрофия 
мышц, обычно симметричная, с первичным захватом 
мышц плечевого и тазового пояса. Сухожильные рефлек­
сы исчезают. Отмечаются нарушения обмена веществ: 
1ипогликемия, гипохолестеринемия, гиперкальцемия, кре- 
атинурня и т д В зависимости от преимущественного 
'Сражения и сроков появления заболевания выделяют 
Различные виды миопатии: ювенильную форм}, пле ie 
лопаточно-лицевой и псевдогипертрофический тип.
, Лечение. Применяют общеукрепляющие средства 
(инсулин с глюкозой, витамины, кальций). Из физиче 
ских методов применяют местную дарсонвализацию 
вакуумным электродом (см. методику № 2/) на каждую 
атрофированную мышцу ежедневно по 10 МИНУ^’ 
20-—30 процедур При этом предварительно больному 
вводят адреналин (П 1000) под кожу от 0,25 до 1 мл 
ежедневно или через день в зависимости oi ег о реакции. 
Такое лечение повторяют через 10—15 дней. п°каза 
ионный рефлекс по А. Е. Щербаку с хлористым каль­
цием (см. методику № 9).

в ТО же время применяют массаж пораженных мышц, 
а также проводят занятия лечебной гимнастикой

Миелит. Этиология и патогенез. 1аще .,рс- 
является как вторичное поражение при разлитых ин 
Фскциях (тиф дизентерия, детские инфекции и т. д.). 
Поражение спинного мозга характеризуется воспалитель-
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ртуть, алкоголь и др.), а также нарушения обмена ве­
ществ (подагра, диабет, авитаминозы) или травмы.

С и м п т о м ы. Приступообразные резкие боли раз­
личного характера (жгучие, колющие, стреляющие) 
и парестезии (ощущение ползания мурашек, онемение, 
покалывания), сопровождающиеся часто вазомоторно­
секреторными расстройствами (покраснение, побледне­
ние, потливость или сухость кожи).

Невралгия тройничного нерва характеризуется болями 
в одной или нескольких его ветвях, чаще с одной сто­
роны. Боли появляются в виде приступов и обычно свя­
заны с умыванием, чиханием, жеванием пли даже раз­
говором. Во время приступа появляется светобоязнь, сле­
зотечение, усиленное слюно- и потоотделение, вкусовые 
парестезии, спазмы лицевой мускулатуры. Иногда наблю­
дается опоясывающий лишай. Болевые точки у мест вы­
хода I, II и III ветви тройничного нерва. При застаре­
лых формах наблюдаются и трофические нарушения 
(поседение или выпадение волос, изменения кожи).

Лечен и е. Симптоматическое в виде болеутоляю­
щих, сосудорасширяющих, снотворных, а также патоге­
нетическое в зависимости от этиологии и патогенеза 
основного заболевания, но чаще всего противовоспали­
тельное. В особенно тяжелых случаях применяют хирур­
гические методы (алкоголизация, блокада или перерезка 
нерва).

Основную роль в комплексном лечении невралгии
тройничного ИЙПЙЯ ЙГПЙЮТ физические методы. В остром
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термию (см. методику № 33) ежедневно иди через день 
по 20—30 минут при сиде тока 0,5—0,8 А (10—15 про­
цедур), а также облучение ультрафиолетовыми лучами 
больной половины лица в эритемных дозах. Облучения 
проводят через 1—2 дня, всего 10 процедур.

При особо упорном течении заболевания показана 
рентгенотерапия. Облучают пораженную половину лица 
или отдельно область гассерова узла и болевые точки. 
Условия облучения: фокусно-кожное расстояние 30 см, 
напряжение 160 kV, фильтр 0,5 мм Си и 1 мм А1, разо­
вая доза 100—150 г, общая доза 300—450 г.

При невралгиях, обусловленных нарушением гемо- 
и ликвородинамики в головном мозгу, применяют галь- Пй пшшлиги" —--------- • —■ --ванический воротник по А. Е• -..........................~ ' *• UJ,C|JUai\J \L1V1. 1V1V 1 vz/ц..--J

b) или диатермию шейной части спинного мозга (см. 
методику № 35).

Невралгия межреберных, нервов. Появляются болевые 
точки у позвоночника, по подмышечной линии и на грУ* 
дине в зоне пораженного сегмента, а также ограничения 
движений в позвоночнике с защитным сколиозом в здо* 
ровую сторону.

Лечение. Из медикаментозных средств применяют 
противоиифекционные, болеутоляющие и снотворные.

Из физических методов лечения показаны: ионогаль- 
ванизация с новокаином или иногда хлористым каль­
цием. Активный электрод площадью 100—150 см2 поме­
шают на область позвоночника (от D5 до D12), индиф­
ферентный той же площади — на переднюю поверхность 
тела; длительность процедуры 20—30 минут, плотность 
тока 0,05—0,1 mA/см2. Вначале процедуры проводят 
ежедневно, а при уменьшении болей — через день, всего 
до 30 процедур. В тех случаях, когда заболевание обус* 
ловлено определенной инфекцией (малярия, ревматизм)» 
проводят ионогальванизацию с раствором хинина или 
салициловокислого натрия. Диатермию проводят по по­
перечной методике: электроды площадью соответственно 
'области поражения располагают на область проекции 
болей и на противоположную сторону туловища. Сила 
тока 0,5 —1 А. Процедуры проводят через день по 
20 25 минут. При индуктотермии применяют электрод 
в виде петли вдоль позвоночник-л ппрпияя
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(bno-ifH надичии опоясывающего лишая облучают ультра- 
Щий овыми лУчамп одни раз в 2—3 дня соответствую- 
а тпг-егмс’,т п области позвоночника 3—4 биодозами,

///?ЖС ордасть посыпаний (1—2 биодозами).
лями вралгия плечевого сплетения характеризуется бо- 
Диап П" парсстезиями в области плечевого пояса с ирра- 
в на'16'1 В верхшою конечность. Имеются болевые точки 
етп ‘ ,д* и подключичной ямке, а также по ходу сосуди- 

ст°-нервного пучка.,1ш' е 4 е 11 и е комплексное: медикаментозное (болеуто- 
ионогНе’ витамии В>) 11 физические методы. Применяют 
иатрирПЬВаНИЗацию с новокаином, салициловокислым 
ллвп! М ИЛИ хи,11,иом в зависимости от этиологии забо- 
нут ГЯ (СМ‘ мет°ДИку № 10) через день по 20—30 ми- 
но п 1,Да т°ка 5—10 mA, всего 10—15 процедур. Мож- 
ванп'3°В/°АИТЬ иоиогальванизацию и в виде однокамерной 
помен СМ> мет°Дику № 19), когда активный электрод 
ВсРхн аЮ? В °^ластп надплечья или нижних шейных и 
10 1 гх гРУДиых позвонков, по 20—30 минут, всего

м5 процедур-лУча\°>КН0 нрнмеиять и облучение ультрафиолетовыми 
(4._г1в передней поверхности плеча и надплечья 
Дни б Рнодо3’ каждые 3—4 дня в зависимости от реак- 
Из Родьпого и степени эритемы, всего 5—6 облучений). 
цИиТ/гЛовых процедур показаны парафиновые апплика- 
поя '50~~55°) на область руки с захватом плечевого 
всеСа’1^роцедурь1 по 20—30 минут проводят через день,

' Н процедур (см. методику № 103).
|( евРДстения. Этиология и патоген е з. Причи- 
, 1И неврастении являются различные истощающие 
Ния ИУ1° системУ факторы — переутомление, иитоксика- 
, инфекция, ф изические и психические травмы. Не­
де СТения может наблюдаться и при органических забо- 
ЖаВаНИЯХ Центральной нервной системы. В основе ее ле- 

ат повышенная реактивность организма и быстрая его 

утомляемость.С и м п т о м ы. Повышенная возбудимость в эмоцио- 
альной (резкие реакции по незначительному поводу, 

Раздражительность), рефлекторной (высокие сухожиль- 
Hbie и надкостничные рефлексы), двигательной (повыше­
ние механической возбудимости, фасцикулярные подер­
гивания и тики) и рецепторной («мушки» перед глазами, 
онемение, покалывания, головные боли, головокруже- 
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ние, запор, понос, боли в животе, сердцебиение, одышка) 
сферах. Одним из частых симптомов неврастении являет­
ся бессонница или нарушение глубины сна.

Различают 3 стадии неврастении: гиперстению, гипо- 
стению, или раздражительную слабость, и астению.

Лече н и е. Лечение проводят медикаментозное (бо­
леутоляющие, снотворные, общеукрепляющие, тонизи­
рующие, витамины) с применением физических методов. 
Из последних применяют общее облучение ультрафиоле­
товыми лучами (см. методику № 78) или с целью реф­
лекторного воздействия местное облучение (кроме гипер- 
стенни), при этом облучают поля площадью 100—200 см- 
вдоль позвоночника по 4—5 биодоз ежедневно или че­
рез 1—3 дня в зависимости от реакции больного, всего 
6—9 процедур; бромионогальванизацию по глазнично-за­
тылочной (см. методику № 2) или по общей методике 
(см. методику № 12); гальванический воротник по
А. Е. Щербаку (см. методику № 6); электрическое поле 
УВЧ или диатермию области шейных симпатических уз- 
лов (см. методики № 35 и 63); обычную фраиклиниза- 
цию (см. методику № 76); водолечение; лечебную гим­
настику. Электролечение обычно сочетают с водолече­
нием (теплые хвойные ванны, влажные укутывания, 
души).

При наличии гиперстенического синдрома или раз­
дражительной слабости применяют хвойные ванны 
(36—37') через день по 10—15 минут или влажные уку­
тывания (см. методику № 89) по 40—45 минут с после­
дующим душем (33—32е) и лечебную гимнастику в виде 
комплекса упражнений, проводимых в медленном темпе, 
способствующих снижению возбудимости.

У больных с астеническим синдромом целесообразно 
применение циркулярного душа (см. методику № 90) 
с постепенным снижением температуры (от 36° до 33°) 
в сочетании с лечебной гимнастикой в виде комплекса 
коротких упражнений, проводимых в быстром темпе.

Неврит лицевого нерва. Этиология и п а т о г е- 
н е з. Заболевание возникает в результате инфекции, 
травмы нерва, воспалительных процессов тех образовав 
нии, через которые проходит нерв (пирамида височной 
кости, околоушная железа), а также при наличии пато­
логического очага в варолиевом мосту, где находится 
ядро нерва.
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С и м п т о м ы. Отсутствие движений в лицевой му­
скулатуре на стороне поражения, асимметрия лица (на 
больно!! стороне угол рта свисает, глазная щель шире, 
отвисает щека). Больной не может поднять бровь, на­
хмурить лоб, закрыть глаз, при надувании щек больная 
Щека «парусит», свист у больного не получается, при еде 
жидкая пища вытекает изо рта с больной стороны. На­
блюдается слезотечение из глаза в результате отсутствия 
мигания и затруднения оттока слезной жидкости. Мо­
жет также страдать вкус (снижение его на передних 
2/з языка) и слух (повышение чувствительности к зву­
кам). В более поздних стадиях можно наблюдать разви­
тие контрактуры, когда появляются содружественные 
Движения, крайне неприятные для больных, как, напри­
мер, закрывание глаза при жевании.

Лече н и е. Из медикаментов применяют салицила­
ты (в острых случаях). Из физических методов в острых 
случаях показано применение электрического поля УВЧ 
на область сосцевидного отростка пораженной стороны 
ежедневно по 8—10 минут в олиготермической дозиров­
ке, всего 8—10 процедур (см. методику № 62). В после­
дующем применяют гальванизацию или иоиогальваниза- 
ЦИ1° пораженной половины лица с салициловокислым 
натрием или йодистым калием (см. методику 2 ).
Одновременно внутрь назначают уротропин и белый 
стрептоцид.

Воспалительные процессы в области уха, являющиеся 
причиной поражения лицевого нерва, требуют дополни­
тельного введения в слуховой проход тампона с йоди­
стым калием. Необходимо следить за тем, чтобы этот 
тампон имел контакт с прокладкой электрода на лице. 
В более поздних стадиях применяют электростимуляцию 
мышц экспоненциальным или гальваническим током. 
ПРи этом малым электродом площадью 2 3 см- вы -
вают сокращения соответствующих паретических мышц 
(см. методику № 21). На каждую точку приходится 
Ю-15 сокращешн!. В хронических случаях а также п 
Наличии контрактур когда гальванизация и электрости 
муляция противопоказаны^ прнмздяют^иатермию^пора  ̂
0^°'' половины лица (‘«J*™ Lh через день по 
20 9R А' vnvunieHHC кровообращения спо-—25 минут. Так как улучшение н Luphmp пяпя. 
собствует регенерации нерва, показано р 1 Р
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фина. Последний, нагретый до 50—52‘, наносят на пора­
женную половину лица ежедневно на 20 минут. Особен­
но показано применение парафина при более давних 
контрактурах (см. методику № 103).

Для расслабления мышц здоровой стороны лица с 
первого дня заболевания применяют лечение правиль­
ным положением. С этой целью повязкой фиксируют по­
раженную половину лица. Спать больной должен на по­
раженной стороне. С первого же дня заболевания при­
меняют лечебную гимнастику мышц лица (здоровой и 
пораженной стороны) в сочетании с легким массажем 
мышц всего лица и более глубоким спины и затылочной 
области.

Указанные выше методы лечения обычно применяют 
комплексно. Так, например, йодионогальванизацию при­
меняют после предварительного воздействия парафином, 
электростимуляцию же мышц лица лучше проводить 
после парафинолечения. Целесообразно сочетание иопо- 
гальванизапии с лечебной гимнастикой.

Згек ангионевротический (Квинке). Этиология 
и патогенез. В основе заболевания лежат изменение 
реактивности организма (аллергия) и вазомоторные раС' 
стройства с нарушением проницаемости сосудов.

С и м п т о м ы. Периодически появляется отек кожи, 
слизистых оболочек, суставов или мозга, который пр11 
локализации в области дыхательных путей и при бы­
стром нарастании может вызвать асфиксию.

Лечение. В период появления отека назначают 
внутрь димедрол, хлористый кальций, симпатомиметиН. 
После исчезновения отека с целью нормализации реак­
тивности организма применяют физические методы 0 
виде общего облучения ртутно-кварцевой лампой (с1^‘ 
методику № 78), теплых ванн (см. методику № 91)» 
общей иоиогальванизации с хлористым кальцием (c!v1, 
методику № 12), гальванического воротника
А. Е. Щербаку (см. методику № 6). При этом хорошим 
лечебный эффект дают только слабые воздействия (C1VI' 
Неврастения, стр. 161).

Паралич дрожательный. Этиология и п а то г е- 
н е з. Преимущественное значение имеет развитие арте­
риосклероза сосудов головного мозга, снабжаюших 
подкорковые узлы, в частности globus pallidus, с после­
дующей дегенерацией ганглиозных клеток.
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ван-

Ост-

Симптом ы. Постепенно napa'Ta”Ul®® аРженио"°в 
дрожание рук, туловища, голов■ напоминающие 
покое. Пальцы производят движения, TV.
скатывание пилюль. Появляется папр характерное
ловщца и конечностей, °бУсл°вл”в"мелк^., шаж- 
положение туловища, амимию и ' нарушения
ками. Кроме того, имеются Заболевание
(повышенная потливость, сальное 
постепенно прогрессирует. ,я„ЛПтпчио? лечение

Лечен,, е. Применяют меди, кие методы
(гармин, атропин, скоп°ла’'""’)31|пчно-затылочной или 
(иодионогальваиизация по гл< теплые
общей методике — см. методики - 
ны, массаж и лечебная гимнастика). г е н е 3

Пахименипгит. Э т и о л о г и я заболевания
Рые и хронические общпс "'^‘^вичиым или вторичным, 
позвоночника. Он может быть ’ нтельиь1й процесс, 
ограниченным или диффузным. у и в твердой моз-
локализуясь в эпидуральной KjeI 1 ' 0 „ уплотнению 
1'овой оболочке, приводит к >т * коово- и ликворо­
последней, что вызывает нарушение крово 
обращения. „«„ноле преобладают ме-

Симптомы. В остром 1 . рвота, гипересте- 
нингеальные явления (головная • ъ имптом Кериига, 
зия кожи, ригидность мыши за >. *у ’ нского и т. Д-). 
верхний н нижний симптомь воспалительного про- 
В дальнейшем, при ограничен! « зацпи> появляются 
Цесса и в зависимости от сю Ш1лептнческне при-
очаговые симптомы (гемипле >
падки, афазия). .„мрпингит шейного отдела

Гипертрофический пах“ я вначале болями, отдаю- 
спннного мозга характеризуете верхние конечности.
Щими в затылочную область верхних, а иногда
В дальнейшем развиваются паралип
и нижних конечностей. „лпилпе— противовоспали-

«Печени е. В остром Хютоопин, стрептомицин 
тельное лечение (пенициллин, УР течении заболева- 
и пр.). При подостром и хроии продольноййодионогаль- 
ния целесообразно назна11еш1' одИКу № 13) при силе 
ванизации позвоночника (см. мпнут, всего до 30 про­
тока 10—20 шА через день по^ и нарушений йодионо- 
цедур. При наличии ....... “
гальванизацию сочетаю!

■? всего до 30 про­

гимнастикой и 
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массажем. При спинальной форме заболевания на соот­
ветствующую область позвоночника назначают парафине 
вне (температура 50—52", через день по 20—30 минут, 
всего 15 процедур—см. методику № 103) или грязевые 
(температура 42—45", через день по 20—30 минут, всего 
10—15 процедур — см. методику № 101) аппликации.

Полиневрит. Этиология и патогенез. Инфе'4 
ция (дифтерия, тифы, бруцеллез), интоксикация (мышь 
як, свинец, алкоголь), нарушение питания (ожирени , 
авитаминозы). При полиневрите развивается множс 
ственное поражение периферических нервов различной вы 
раженности с захватом осевых цилиндров и миелнновоь 
оболочки.

Симптомы. Боли, парестезии, нарушение чувства 
тельиости по типу «перчаток» и «чулок», вялые парезы 
с преимущественной локализацией в дистальных отделах 
конечностей, снижение или исчезновение сухожильных 
рефлексов.

Лечение. В острой стадии для усиления выделения 
токсических продуктов применяют местные электросве 
товые ванны ежедневно или через день от 20 до 60 мн 
нут (в зависимости от реакции больного), всего 20 ванн- 

После ликвидации острых явлений и улучшения 
щего состояния больного применяют комплексное лечс 
ние: диететическое (с включением витаминов), медика 
ментозное (болеутоляющие, витамин В|, сердечны0’ 
слабительные и мочегонные) и физические факторы, 
последних показаны следующие:

а) для дезинтоксикации организма, усиления обмена 
веществ и уменьшения болей — общие теплые ваннь 
(36—37°) с последующим теплым укутыванием и обиль^ 
ным питьем; при наличии резких болей больного пом° 
щают в ванну на простыне, прикрепленной к ее края*- 
Продолжительность ванны от 8 до 15 минут (в завися 
мости от состояния больного);

б) для повышения содержания витамина D в °Рга, 
низме, усиления регенеративных процессов (преимуыШ 
ственно в кожных нервных окончаниях) и улучшена 
общего состояния — общие облучения ультрафиолетова 
му лучами (см. методику № 78);

в) для регенерации нервов — гальванизация иЛ 
ионогальванизация с новокаином, хинином, салицилово^ 
кислым натрием (в зависимости от этиологии заболева 
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ния и выраженности болевого синдрома); при этом элек­
троды один день помещают на поясницу и обе стопы, 
второй — на шейно-грудной отдел позвоночника и обе 
кисти (раздвоенным проводом); плотность тока 
0,1 mA/см2, продолжительность процедуры до 30 минут, 
всего 20—30 процедур.

После стихания болей применяют четырехкамерные 
ванны (см. методику № 19, но воды наливают меньше). 
Сила тока 20—30 mA. Процедуры продолжительностью 
До 30 минут проводят через день, всего 20—30 процедур; 
четырехкамерные ванны сочетают с лечебной гимнасти­
кой (по комплексу для вялых параличей) и массажем, 
который делают осторожно во избежание усиления бо­
лей. Для улучшения двигательных функций в этом пе­
риоде можно применять и электростимуляцию мышц 
(см. методику № 23); вид тока при этом зависит от со­
стояния элсктровозбуднмости. Электростимуляцию соче­
тают с лечебной гимнастикой и массажем.

Ввиду того что большинство больных полиневритом 
требует* длительного лечения (от 6 до 12 месяцев), кур­
сы лечения чередуют, проводя повто₽иое 
2-3 месяца и учитывая при этом обше®, ,С0"0ВН3Иначают 
кого. Больше 2 лечебных процедур в де в ”е“”дЯТ 
При применении лечебной гнмиастнК11 ‘ активным, 
пассивные движения и постепенно пере. „посЬнлактике 

Необходимо своевременно заботиться о■ 
мышечных контрактур. Поэтому след) 1 < ш ст0. 
Дывать больного (установка упора ля пред.
нам, деревянная подставка в виде п } 
охранения от давления одеяла). грязелечение,

В более поздних стадиях показа ”°ГОпия курорта 
сороводородные ванны в условиях „ гимнастикой и 
или поликлиники в сочетании с ле 
массажем. 9671

Полиомиелит см. Детские ^гРе н е з/ Радику-
Радикулит. Этиология и па то г е

ЛНт — заболевание корешков спи 1 .цовь11-1> Шейно-пле-
кализации различают пояснично Д распространении 
чевой и торакальный Радикулит При дастей говорят о 
процесса за пределы одной из оневрите. Причинами 
полирадикулите или п°ли^фекц11Я (гоноррея, сифилис, 
Радикулита могут явиться И,1Ф® туберкулез и др.), 
малярия, бруцеллез, хрониосепсис, }
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организме с измененной реактивностью (аллергия и Д1
Обычно радикулиты делят на первичные (встреча! 

ся реже) и вторичные (встречаются очень част )• 
Последние связаны с поражениями позвоночника (спонд 
лоз, спондилартрит, остеохондроз, протрузия межпозво­
ночного диска и др.) или воспалительными процессам 
органов малого таза (матка, ее придатки, предстатель 
пая железа), а также органов и тканей, расположении^ 
вблизи нервных корешков. Врожденные аномалии позв 
ночника (расщепление дужек позвонков, сакрализади • 
люмбализация) могут являться предрасполагающим Фа 
тором, особенно при повышенной статико-динамическ 
нагрузке на тот или иной отдел позвоночника.

В развитии поражения позвоночника имеет значен 
сочетание неблагоприятных факторов (инфекция, oXvia^] 
дение, микротравма, сотрясение, неудобные рабочие по 
и Др.). Процессы изнашивания хрящей и связочно 
аппарата позвоночника усиливаются в пожилом и

жения, анталгические позы (сколиоз и др-)- J3.
имеются нарушения поверхностной чувствительности, 1 
меиения рефлексов, нарушение трофики. МногообразД 3 
проявления и нюансы болей зависят не только от пер 
ферических нарушений, но и от функционального с0СТ0 
ния высших отделов центральной нервной системы, н 
рушений корковой нейродинамики и соотношения 1<0Р 
и подкорки. Корешковые симптомы иногда быва! 
завуалированы, проявляясь лишь периодически; на пер 
вый план выступают явления поражения того или ино 
нерва. Часто выявляются и нарушения в двигательн 
сфере (парезы, атрофии мышц и др.). Важно уточнит_ 
наличие в клинической картине заболевания очагов ХР° 
нической инфекции (тонзиллит, холецистит, адиекси 
и др.), а также других сопутствующих заболеванШ , 
усложняющих задачи лечения.



1 е ч е н и е. Выбор лечебного комплекса зависит от 
клинических проявлений заболевания (неврит, радику­
лит, полирадикулит, сопутствующие заболевания), этио­
логии (инфекция, травма, нарушения обмена веществ 
11 ДР-), особенностей патогенеза, течения, фазы заболе­
вания (острая, хроническая, рецидив, остаточные явле­
ния и др.). При этом учитывают характер и степень 
невротических расстройств, выраженность нервно-вегета­
тивных нарушений, проявление эндокринной недостаточ­
ности и т. п.

Этиологическая терапия возможна лишь иногда: спе­
цифическая при сифилисе, малярии, бруцеллезе, антибио­
тики при инфекции и т. д.

Наряду с медикаментозной терапией особенно важная 
роль в лечении таких больных принадлежит физическим 
факторам (патогенетическая и симптоматическая те­
рапия).В качестве обезболивающих и противовоспалительных 
мероприятий применяют разные виды тепловых процедур 
грелка, облучение лампой соллюкс, ипФРакРас““*'У* ЛУ 
нами, нагретый песок, электросветовая ванна, ко.п| - 
24 теплые ванны, парафиновые аппликации и дрО- 
В остром периоде при наличии резких болей 
применение более умеренного тепла (компресс, пара| 
ПРИ температуре 45°, негорячая грелка). При удовлетво­
рительном состоянии сердечно-сосудистой с“ст^ .
Резких явлений вегетативной лабильности 1 е
ежедневно или через день назначают электросвето 

еанны по 20—30 минут. ппптбетпс'ю-В качестве болеутоляющего средства, способеп\ 
Щего И обратному развитию процесса, у больных с аллер­
гическим компонентом и охлаждением в

Ия применяют облучения ультрафиолет * „осенений 
^обенно при отсутствии грубых СТРУК™Х^
* позвоночнике. При пояснично-крестцовом радик.^ ire 
а,<ие облучения проводят по методике - •_ Р б

бальных и шейно-плечевых РадикУлитах ХшГоблучают 
Но в соответствии с локализацией n0Pa>X”oZeBDHTaxL 
поля плошалыо 150 см2, а при радикулоневритах 
паравептебп^пьно на область сплетения и по ходу нерва. 
Облучени проводят 4-5 биодозами. Иногда приходится 
повторять облучения, но на то же поле и не раньше чем 

после ослабления эритемы. 169



После уменьшения острых болей применяют парафи­
новые аппликации (50—55' по 30 минут) на корешковую 
зону и на всю конечность (см. методику № ЮЗ), а на 
следующий день — продольную или поперечную гальва­
низацию или иоиогальванизацию. У некоторых больных в 
один и тот же день можно сочетать парафинотерапию и 
гальванизацию. Хорошо действует нисходящая гальва­
низация с наложением анода на место особенно иитеп 
сивной боли. Ионогальванизация с новокаином может 
усилить болеутоляющий эффект. Ионогальваиизаиию J 
салициловокислым натрием применяют при ревматиче­
ских заболеваниях, с кальцием — при выраженном аллср 
гическом компоненте, туберкулезной токсемии и т. Д-« 
с литием — при подагре, с йодом — при деформируют^ 
спондилозах. Иоиогальванизацию проводят по методика- 
№ 10 и 11 по 30—40 минут, всего 15—20 процедур-

При остеохондрозах, дисцитах и т. п. показано с,04. 
тание электрического поля УВЧ (поперечно па обл аС 
поражения в олиготермической дозировке) с пР0Д0‘1^ПяХ 
ионогальванизацией (чередуя по дням). В этих случа 
эффективна и индуктотермия (см. методику № 74) Г11 
силе анодного тока 150—200 mA ежедневно по 20 м1,1у 
всего 10—15 процедур. За последнее время при наЛИ.1оа. 
изменений в позвоночнике применяют лечение улЫ1 
звуком (см. методики № 105 и 106). и

При наличии изменений в позвоночнике показана 
рентгенотерапия. Облучают область позвоночни > 
а также и по ходу нерва болевые точки (см. метоД1пе- 
№ 109). Разовая доза 100—150 г до 450 г на П°1 
облучения через 4—5 дней. аХ

При подострых, а особенно при хронических CP°^J[O 
заболевания применяют радоновые ванны как не я. 
действующее средство, а также сероводородные — DJ1 } 
ние на обмен веществ и кровообращение (см. метод* 
№ 93 и 94); применяют грязелечение (при удовлет 
рительном состоянии сердечно-сосудистой систем 
торф, глину, озокерит (см. методики № 101 и 104).

При затяжном заболевании с длительно существу 
щим сколиозом уместно лечение вытяжением на накл 
ной плоскости. При двигательных нарушениях (парезь^ 
показаны тепловые процедуры (грязь, парафин), ПР 
дольная гальванизация, электростимуляция мыши, 
чебная гимнастика и массаж. Лечебную гимнастику 
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показано курортное 
зевые курорты).

Сирингомиелия.
Основной причиной 
эмбрионального | 
образования шва в 
медул л я р но й т рубки

разв„т11я нервной системы

• ссеалч включают во всякий лечебный комплекс после 
з-еньщения болей. Массаж иногда уместен и при боле-

11 синдроме, в особенности при радикулитах в связи с 
Рушениями обмена веществ. В хронической стадии 

лечение (бальнеологические и гря-

Этиолог и я и патогенез. 
сирингомиелии является дефект 

......  " — задержка 
месте соединения обеих половин 

--- - ----- ■ . Разрастание глии и образование 
остеп происходят прежде всего вокруг центрального 

Сс 1ала егшнпого мозга. Иногда эти полости сообщаются 
М1По;1ОСТЬ10 нейтрального канала, давая картину гидро- 
т слии. в развитии сирингомиелии имеет значение и 
J dBMa- Наиболее часто процесс локализуется в шейном 

олщении спинного мозга.СТв 11 м п то м ы- Диссоциированные расстройства чув- 
сТвИТеДьности> вялые параличи и трофические рассгрой- 
лиц9 z Ыогда наблюдаются явления центрального пара- 
Пр 3 33 СЧет в°влечсния в процесс пирамидных путей. 
Раз РаспР°стРанении процесса на продолговатый мозг 

в,,ваются бульбарные явления — сирингобульбия.
лю- е 4 е 11 п е- Наиболее благоприятный эффект наб- 
Че[ДаЮт от применения рентгенотерапии. Проводят облу- 
По 1ия области позвоночника при следующих условиях: 
щ/р6см2» фокусно-кожное расстояние .30 см, напряже- 
1 д 0 kV, сила тока 5—10 mA, фильтр 0,5 мм Си и 

1!V1A1. разовая доза 200 г, общая доза 400 г; облучения 
и )е3 —5 Дней. Облучают не только очаг поражения, но 
о Весь спинной мозг (от С1 до Ь2). При сирипгобульбии 
з лучают и область продолговатого мозга (при этом ра- 

вые дозы не больше 100 г). Кроме того, применяют 
Зб^Ь1е ва^ны (см- методику № 91) температуры 

по 10—15 минут ежедневно или через день, 

г£о на курс 12—15 ванн.При двигательных нарушениях назначают лечебную 
имнастику по комплексу для больных с вялыми парали­

чами и массаж.Склероз множественный. Этиология и патоге- 
н е з. Инфекционное заболевание, вызываемое фильтру­
ющимся вирусом. Характерны множественные фокусные 
поражения нервной системы, выражающиеся дегенера- 
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ртериосклерозе, шпертониче- 
н 1 ___ _ слмрня веществ,

I, СИфН.'П^Ч 
эндоваскулитах. В
-- ' ..-■■■ушению^ровообрашения

эмболии ПОЧТИ 
" j же 

сознания не 
от локализа­

ции ноги,

го мозга наблюдаются при aP^ ^'^eHa веществ, 
ской болезни, сифилисе, нар} ,1ьтате этих заболева- токсикозах, эндоваскулитах. В резу^’ или аигио- 
ний возникают поражения стен’Дбпяшеиня в опре- 
спазмы, что ведет к пару------
деленных областях головного м031' .

Симптом ы. При кровоиз. тромбозе
всегда внезапная потеря созиан * Т€РЯ -----я’"’с
процесс развивается п?сте"е"'10 а" испмости 
обязательна. В дальнейшем i .ппиЧП пук 
Ции поражения развиваются па1 ’ чувствительности^ 
нарушение речи (афазия), РасстР ‘ корковых функций 
Функции мозжечка, а также сложных. кор 
(агнозия, апраксия, алексия, ака‘ ) * (гипертонический 

При наличии только спазма с ) проходящая
кРиз) наблюдаются парестезии, йства чувстви-
слабость руки или ноги, нестош 
телыюсти. мпчговОго кровообраше-

Возникаюшие при нарушен ‘ 1Н 
ния параличи являются спаст11 ппого кровообращения

Хронические нарушения * ПОСПОсобности, ухудше- 
характеризуются снижением РУ 
наем памяти, развитием слабоумия- При высоком

Лечение. Строгий пост область сосцевид-
артериальном давлении — пи гоедСтва; при кровоиз- 
ных отростков, меднкаментоз! погам Следить за ки- 
лиянии холод на голову, тепло к ногам 
шечником. f пбшем состоянии во избежа-

При удовлетворительном _ ю-го дня осторожно
ние появления контрактур с q минут) проводят пас 
нескольку раз в день (по Ь1Х движений, лечен!
сивиые движения. Кроме п. сирование парализо®aalq0o 
правильным положением. Й тудовиша под угло 
Руки в положении отведени ^атеЛЬной контрактуре > 
в состоянии супинации; пр ^интовывают в разогну 1 
пальцах руки последние пр ладонной сторонь, -
виде к дошечке, прикреплен* цы; нога должна * в 
подкладывают валик под ‘ несколько согнутой 
Диться в состоянии пРиве?игается подкладыванием „
ленном суставе, что дос \ в области под
ного валика (скатанное о стОроны коленног У _
ямки. При этом с латераль^ удержания но 
ва кладут мешочек с пс J73 



ном положении; стопа должна упираться в ящик, уста­
новленный в ножном конце кровати.

Для предупреждения развития пролежней и гипоста­
тической пневмонии больного 3—4 раза поворачивают 
в кровати, область крестца и спину часто протирают кам- 
(рорным спиртом и подкладывают под крестец резиновый 
круг. Лечение образовавшегося пролежня — см. Хирурги* 
ческие болезни (стр. 223).

Спустя 2 3 недели возможно применение физических 
методов, активная лечебная гимнастика, основной целью 
которой является обучение больного правильно управлять 
паретичной конечностью, и воспитание новых двигатель­
ных актов — в первую очередь следует обучить больного 
расслаблять конечность. Большое значение имеет выгод* 
ное положение конечности для осуществления движений, 
использование движений здоровой стороны.

С целью понижения тонуса мышц и улучшения их 
питания применяют массаж.

Для воздействия на кровообращение в головном моз­
гу используют ионогальванизацию с йодистым калием по 
глазнично-затылочной или общей методике (см. методи­
ки До 2 и 12). При глазнично-затылочной методике сила 
тока 2 5 mA, процедуры продолжительностью 30 мину? 
проводят через день, всего 20—30 процедур. При обыеи 
методике сила тока 8—15 mA, процедуры продолжитель 
ностыо и0 минут тоже проводят через день всего 20 о 
процедур.

При хронических нарушениях мозгового кровообраще­
ния в результате общего артериосклероза и склероза с0' 
судов головного мозга применяют общую йодионогальвя^ 
низацию по глазнично-затылочной или общей методике 
(см. методики № 2 и 12).

Травмы периферических нервов. Этиология
патогенез. Травматическое поражение перифериче­
ских нервов.С и м п т о м ы. Двигательные, чувствительные, реФ 
лекторные, вазомоторные и трофические нарушения, ко, 
торые обычно совпадают с соответствующей зоной 
иннервации. При наличии тяжелых рубцовых процессов, 
препятствующих регенерации нерва, появляется очаг 
постоянной ирритации в виде болевого синдрома с после­
дующей патологической перестройкой в центральной 
нервной системе.

II
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Лечение должно быть комплексным. Вопрос'о хи­
рургическом вмешательстве, особенно в ближайшие сро­
ки после ранения (первичная обработка раны, шов, 
невролиз, правильная иммобилизация), решается после 
полного обследования больного. В ранние сроки необхо­
дима правильная укладка больной конечности и шини­
рование. Применяют медикаменты (болеутоляющие, об­
щеукрепляющие, инъекции витамина Bi) и диетотерапию.

Решающую роль играют физические методы. При 
травмах нерва или после оперативного в^мешательства на 
нем с первых же дней проводят продольную гальвани­
зацию, поперечную йодионогальванизацию и лечебную 
гимнастику; в случаях же шва нерва поперечную йодио­
ногальванизацию начинают лишь спустя 10 1о дней 
после операции.

первые же дни после операции трансплантат 
проводят внеочаговое (на область соответствующих сег­
ментов спинного мозга) облучение ультрафиолетовыми лу­
чами (3—4 биодозы). Через 1 — 1'/2 месяца после опера­
ции трансплантата начинают продольную гальванизацию.

Для улучшения обмена веществ в мышцах и сохране- 
,Ия их Жизнеспособности до момента прорастания реге- 
;еРирующих волокон нерва применяют и электростиму- 

11яцню мышц; вид тока при этом зависит от результатов 
'ЛектРодиагностики. При продольной гальванизации от­
рицательный электрод помещают на соответствующую 
^оРешковую зону, положительный — на 
Дел конечности Плотность тока 0,1 mA/см-. Процедуры 
по 25 минут проводят через день, всего 25-30 процедур.

При поперечной йодионогальванизации активным 
^ектрод помещают на место травмы, индифферентный- 

а противоположную сторону пораженной чепезПлотность тока 0,1 mA/см2, процедуры проводят юрез 
День по 30 минут, всего 25—30 процедур. апРКТПОлЫ

При электростимуляции мышц точ<'111 иннеовируе- 
укладываю, на двигательные точки мышц иннер ру^ 

vbIX поврежденным нервом. Сила ток ПооцеДурЬ1 п0 
хорошо выраженных сокращении мыши. Про^ДУР

20 минут с перерывами для отд н 
гневно, всего 20—30 процедур.

При отсутствии раневой поверхности в едурамн
сроки сочетают электролечение с тепл продольную
Или сероводородными ваннами. При 
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гальванизацию и поперечную йодионогальванизацию со­
четают через день с грязелечением, парафиновыми аппли- 
^Ц}п,ми или сеРовоДородными ваннами (см. методики 
J2 101, 103 и 93). После тепловой процедуры делают 
массаж.
Р 9^1Я борьбы с рубцами мягких тканей в рубец вводят 

о о раствор новокаина, а потом проводят поперечную 
Йодионогальванизацию, лечебную гимнастику и массаж- 
\ ечеоную гимнастику при травмах периферических нер- 
во^ проводят по методике для вялых параличей.

ри значительных расстройствах кровообращения 
'.арактера ишемии назначают электрическое поле УВЧ. 
грязелечение и лечебную гимнастику.

Воздействие электрическим полем УВЧ проводят по 
поперечной методике: дистальный отдел травмированной 
конечности помещают между электродами № 2 при зазо 
Ре ’ - см с каждой стороны, доза олиготермическая,
процедуры продолжительностью 6—10 минут через день, 
всего 18-20 процедур. ’

Грязь накладывают на всю дистальную часть коне11 
ности, начиная несколько выше моста травмы. Температу 
ра >рязи 36 38°, процедуры продолжительностью

~ проводя! через день, всего 20—25 про
Цедур.

При ранении нерва с наличием перелома кости 11 
‘теомиелита методика физиотерапии та же, но йодион

Iальванизацию начинают после начала консолидации 
перелома.
г При травматических невритах, в том числе и в соче 
•а1111,1 с переломом кости, сопровождающихся резко вЫ 
Р еннымп воспалительными явлениями как в доопер 
ционном периоде, так и особенно непосредственно посЛ' 
операции применяют электрическое поле УВЧ на облает” 
очага воспаления (по указанной методике ежедневно, 
всего э—-8 процедур). При контрактурах ишемическог 
порядка назначают электрическое поле УВЧ на дисталь­
ный отдел конечности, лечебную гимнастику, масса*’ 
1рязе- или парафинолечение. Парафин накладывают 
выше места травмы, так и на весь дистальный °тД0' 
конечности. Начинают с температуры парафина 48—оО » 
затем ее повышают до 55-60=. Процедуры длительно­
стью 30—45 минут проводят через день, всего 20^J 
процедур (см. методики № 101 и 103).
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Эффективным средством при ^«TMb“° Хт”рав- 
Щих трофических язвах, возникающих в I * ьва1шза. 
матических невритов, является продолы * 0^ласти
ция конечности и местная дарсонвали с Ц 9g. еже- 
язвы и окружающих тканей (см. ме годим - 
диевио по 8—10 минут, всего 15—-0 Iip^llc' -1.’ стеИки

При наличии металлических инор?д *в хнсввН{1Х Ство- 
крупных кровеносных сосудов меСта расположе-
лов электролечебных процедур • с1е™ет.
ния этих инородных тел npuMeUS 1ОГО м'03га Этно л о-

Травматическая болезнь -ловного^ травма_одпн 
ГИЯ и патогенез. 1ерев,.пг0 п уличного травма- 
из видов военного, ПРО113ВОДС1В nrnHTVio травмы мозга, 
тизма. Различают открытую и з< О оболочки и со-
При травме поражается BCU^crBt 1ПОМОзговой жидкости. 
сУДы, нарушается циркуляция симптомы зависят

С и м п т о м ы. При травМ,е о морфологических и 
от стадии заболевания, выраж- стади11 наблюдается
Функциональных нарушении. иол\ в дальнейшем
потеря сознания (хаотический лолевания: нарушения 
выявляются ведущие симп1оМЬ11ПГПГТ‘и (гипертензионныи 
Циркуляции спинномозговой ж „ппушения кровообраще- 
или гипотеизнонный синдром), пПуШения двигательных 
Ния — сосудистый синдром, 11 1-' оспалптеЛЬНЫЙ и Др- 
Функций, эпилептический синДР01 , м периоде лечение

Лечение. В начальном и I < неврологическом
проводится в нейрохирургическое поКОя, применение 
стационаре — создание максима' рпение гипертонических 
снотворных, болеутоляющих и ВВ^ИСТЬ1Й натрий). При 
Растворов (глюкоза, магнезия, - •лЛИ110терапня. 
подозрении на инфекцию — пенни у вь1ходе больного

Для уменьшения головной - облучения ультрафи 
ИЗ тяжелого состояния примет ь позвоночника
Летовыми лучами области cm 1 о'цадью 
$5 до D6 отдельными полями - через день об. лу - 
каждое по 3-4 раза. Ежедневно ли биодозами.
Ют по одному полю начиная с нижпе проМежуточном 
в позднем и остаточном, а ““^применять физические 
периодах следует более ш I ' тппько
методы лечения. л,1Нппоме с наличием „

При гипертензионном применяют ультра! ‘ не­
функциональных нарушен’ ретодике> помогал
вые лучи по описанной в
12 Справочник практического врача





стого къ'шя • оганьванизации с 10°/о раствором йоди- 
Honom/r С ‘Ючсонои гимнастикой и массажем, 
метоп иго ^иизац1И0 проводят по глазнично-затылочной 
Мозга Л - СМ‘ мет°ДикУ № -)> а при открытой травме 
на СКГ^0ЛЬ1 помещают на область дефекта черепа и 
тока О ^г*'?иЩадь электродов 30—60 см2). Плотность 
по 30-Lrn П1А'/см2- Процедуры проводят ежедневно 
Же прпт J МИНУТ- всего до 30 процедур. Показана так- 
25—-5л Рпотсрапия при общей дозе 300 г и разовой дозе 
метоп,,,-? ?^>‘1?ЛаЮт область головы с 4 или 2 полей (см. 
ное м/ " 9 0?)’ величина поля 6X8 см, фокусно-кож- 
а Пр ССТояиие 30 см. Облучения проводят через день, 
налип от,),,цатель,,ых реакциях на процедуры или при 
Меж П1 ?,ПоР°дпых тел в веществе мозга промежутки 

ДУ облучениями удлиняют до 4 дней.
благо °0 ,Ь11Ь1Х-с эпи;,ептическими припадками наиболее 
нами П?,Штный эффект дает облучение рентгеновыми лу- 
Дике 0011аст11 головного мозга по указанной выше мето- 
Погзт П0 В Общсй дозе 600 г на одну серию облучении.

Рные серии облучений можно проводить через 
гадЬрМесяцев- Благоприятный эффект оказывает поно- 
Защ]J ”НИЗа1111я с 16°/° Раствором йодистого калия по ука- 
особ°И BbIJiIe методике. Во время процедуры необходимо 
чесг°е наблюдение за больными, так как при эпилепти­

ком припадке ток необходимо немедленно выключить, 
вые . сосУДнстом синдроме применяют ультрафиолето- 
бр Дуни, гальванический воротник по А. Е. Щербаку, 
и0‘’’^^гальванизацию, диатермию или электрическое 
нцр6 на ионные симпатические узлы, водолече-
Днкал )Лече°нУЮ гимнастику (по описанным выше мето- 

. ^еже имеются последствия больших кровоизлияний в 
По 1ОВН°Й мозг, которые лечат так же, как п тяжелые 
с ?о^СТВ”я гранм головного мозга (ионогальванизация 

о /о раствором йодистого калия, лечебная гимнастика 
. массаж). Так как при выраженных сосудистых наруше- 
нпх часто появляются парадоксальные реакции на 
°здействие различными физическими факторами, а так- 
че отрицательные реакции на процедуры большой дли- 
ельности и силы тока, лечение необходимо начинать с 

пРоцедур малой продолжительности и выбирать наиболее 
аДекватные методики и дозировки в зависимости от реак­

ции больного на процедуру. 179



Травмы спинного мозга. Этиология и п а т о г е- 
н е з. Являются одним из видов военного, производствен­
ного и уличного травматизма. При ушибах или ранениях 
позвоночника почти у половины больных в процесс вов­
лекаются спинной мозг и его оболочки. В острой стади^ 
наблюдаются кровоизлияния, сдавление или размягче^ 
ние спинного мозга, в более поздних — рубцовые измене^ 
иия в оболочках (спинальный, иногда кистозный арахно 
идит, фиброзный пахименингит).

Симптомы. Симптомы зависят от стадии забо 
ваний и топики поражения. В острой стадии наряду 
тяжелым общим состоянием отмечаются параличи хаР‘ 
тера тетраплегии или параплегии, нарушения поверхно­
стной чувствительности сегментарного или проводников 
го характера, расстройства глубокой чувствительное > 
вазомоторные и трофические расстройства, а так 
дисфункция тазовых органов. 0.

Лече н и е. В этой стадии лечение следует ПР° 
дить в условиях нейрохирургического стационара 
вичная обработка раны, вытяжение, ламинэкю* ’ 
противошоковая терапия, борьба с инфекцией). ДшД1 4 
ментозное лечение в виде болеутоляющих, снотворны 
противовоспалительных средств проводят наряду с oCl 
ными хирургическими мероприятиями. 1Ь1>

В более поздних стадиях, после заживления ^С.ОЛ 
больные длительное время нуждаются в лечении и Ух с 
в условиях специализированного лечебного учрежден 
применением физических и курортных факторов. Ь 
зультате повторных курсов лечения могут насту 
благоприятные сдвиги даже у наиболее тяжело 
ных. ока

Особенно эффективно сочетание гальванического 
с лечебной гимнастикой и массажем, грязелечение 
сероводородные ванны (см. методики № 93 и Ю1). 
тельность курса лечения должна быть не меньше 2 м 
цев. Лечебную гимнастику и массаж можно провод 
длительное время без перерыва. Повторные курсы фк _ 
терапии показаны после перерыва в 2—3 месяца, 
неотерапия — 1—2 раза в год. t р

При повреждении спинного мозга и его оболоче 
верхне-шейном отделе позвоночника (экстрамедулляр 
кровоизлияние) с наличием спастической тетрапле 
применяют ежедневно поперечную йодионогальванизаЦ
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с расположением электродов (16X2 см) по бокам позво­
ночника. Плотность тока 0,1 mA/см2. Продолжительность 
процедуры 30 минут, всего 25—30 процедур.

При повреждении спинного мозга и оболочек в нижне­
шейном отделе позвоночника (арахноидит, пахименингит 
травматический миелит), когда наблюдается спастиче­
ский паралич ног и вялый паралич рук, а также сегмен­
тарные и проводниковые расстройства чувствительности, 
проводят поперечную пли продольную йодионогальвзни- 
зацию с расположением электродов по бокам позвоноч­
ника по указанной методике или же выше и ниже места 
травмы.

При поражении в грудном отделе позвоночника с кар­
тиной спастического паралича нижних конечностей пли 
синдрома Броун-Секара или нижне-грудного отдела по­
звоночника и первого поясничного позвонка с картиной 
вялого или комбинированного паралича ежедневно при 
Меняют продольную йодионогальваиизацию. Плотность 
т°ка 0,1 mA/см2. Продолжительность процедуры 10 ми- 
иУт, всего 25—30 процедур. ,

При поражении поясничных позвонков (конский 
*вост) с картиной вялой параплегии ионогальванизацию 
проводят через двухкамерную ванну (см. методику № 19), 
1еРедуя полярность электродов (сила тока 1а -0 mA, 
продолжительность процедуры 30 минут, проводят 
ежедневно, всего 25—30 процедур). Иодиопогальваииза- 
Пию сочетают с лечебной гимнастикой, массажем и теп­
лыми процедурами (парафин пли грязь).,

Грязевые аппликации при поражениях в ви_
ерхне-грудиого отдела позвоночника наклад < ле BopoS «ли полукуртки, на позвоночник и руки - 

пРи поражении грудного отдела и в вид ■Р ‘Р 
соким поясом при поражении поясничного 
пература грязи 40-46°, продолжительность 20 мину^, 
через день или 2 дня подряд с одним Д 
всего 20-25 процедур). KVD0DTa целесообразно на- 
ч условиях специальпог°,УРПрЧебную гимнастику и значать сероводородные ван11Ь’’ ле сочетать этот ком- 
массаж, а в более тяжелых случаях со ic меня.
плекс с грязелечением. СеРОволоРэол“ должительностыо 
Ют при температуре воды Зо J ' яд с днем пере- 
10—15 минут, через день или - дня
РЫва, всего 20—25 ванн.
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Для борьбы с нарушениями функции мочевого пузыря 
применяют электростимуляцию. При задержке мочи элек­
троды площадью по 100 см2 каждый располагают над 
тонным сочленением и на крестце (при ослаблении 
сфинктера — па промежности). Процедуры проводят че­
рез день по 10—15 минут. При недержании кала вслед­
ствие слабости сфинктера прямой кишки тоже применя­
ют электростимуляцию, располагая электроды на 
пояснице и в области заднего прохода. При запорах 
(парез кишечника) электростимуляцию проводят по ме" 
тодике № 24.

Нарушения половой функции зависят от основного 
заболевания, поэтому они нс требуют специальных мер0 
приятии.

Если повторные курсы физио- и бальнеотерапии и 
дают результатов, ставят вопрос об оперативном вмеша 
тельстве (миелолиз) с последующей физиотерапией._

Энцефалит. Этиология и патогене з. ^IlU5r 
фалит — инфекционное заболевание. Энцефалиты бываю 
первичные и вторичные, по распространенности ц
фузиые и очаговые, по развитию и течению — острые 
хронические.

Эпидемический (летаргический) энцефалит вызывав 
ся фильтрующимся вирусом, проникающим в организ 
через слизистую носа и носоглотки, когда главным о°Р 
зом поражаются подкорковые узлы и мозговой стВ * 
Эпидем ический энцефалит встречается в различных Ф°Р 
мах (вестибулярная, геморрагическая, тикозная и т. Д-Р 

Клещевой (весенне-летний) энцефалит вызывав 
особым фильтрующимся вирусом, который ЖИВОТ в Ор 
низме определенного вида клещей. Различают несколь 
форм клещевого энцефалита: полиомиелитическая, * 
нингеальная, стволовая, церебральная, стертая, или ао 1 
тивная. Течение заболевания чаше подострое или хр° 
веское. Вторичные же энцефалиты являются ослоЖ с, 
иием различных общих инфекционных заболева! 
(сыпной тиф, грипп, корь и др.). • ме„

Симптомы. При эпидемическом энцефалите i 
ется расстройство сна и парезы глазодвигательных Н7 
вов. Реакция зрачков на свет сохранена, реакция 
конвергенцию нарушена, наблюдается гиперсаливаи 
при обшемозговых явлениях и высокой температуре, 
редко имеются вестибулярные расстройства (нистаг»



нарушения обмена веществ.

головокружение и пр.). Продолжительность острого пе­
риода различна (от нескольких дней до нескольких ме­
сяцев). Клещевой энцефалит развивается остро, с резко 
выраженными менингеальными явлениями, к которым 
присоединяются периферические параличи, захватываю­
щие чаще всего мышцы шеи. плечевого пояса и прокси­
мальных отделов верхних конечностей. Иногда развива­
ются бульбарные явления.При хронической стадии эпидемического энцефалита 
патологические изменения резче всего выражены в sub­
stantiae nigrae и globus pallidus. Поражение подкорко­
вых }7злов ведет к диффузному повышению мышечного 
тонуса, ригидности мышц, особенно в проксимальных 
отделах конечностей, где отмечается «феномен зубчатого 
колеса». Кроме того, наблюдается мелкое ритмичное дро- 
Жание, особенно выраженное в покос, общая скованноеи 
у замедленность движений, амимия, согнутая поза и 
часто секреторные и вазомоторные расстройства, а также 

НаРУшеипя обмена веществ.Лече н и е. В острой фазе проводят прогпвовоспади- 
тельное лечение (антибиотики, сульфаниламидные пр< 
ПаРаты); при клещевом энцефалите, особенно в остром 
периоде, вводят сыворотку реконвалесцентов эидолюм- 

ально или внутримышечно. , ,Из физических методов благоприятный эффект наблю- 
Д'°т от применения диатермии области головного мозга 
, Д- Методику № 30) ежедневно или через день - * 
иУт, всего 20_ 30 поонсдур. Результаты тем л\ пне,
Раньше начинают применять диатермию.

пнем к назначению диатермии является ic. ..
спая форма энцефалита и менингоэнцефалита в острей 

щем периоде.При вестибулярной и nC,IXOT,l4eCKOq1Hie(b)a чит-^ 
'Щефалита, и при последствиях осгрого 3111 1с* 

Дотекающих в форме различных дистониио^еш’° 
иДе закатывания глаз и других | ,,азоДД ' ПО1Я УВЧ. 

Хоупов, показано применение электрпческ" зазор Электроды № 3 накладывают битомпоржгь , *заз 1
3 8 см, олиготермическая дозировка по нсоиизмеЧеРез день, всего 7-8 процедур. При паркиисонизме. 
кРоме указанных процедур, проводя г дна гер п о 
^чеии (см. методику № 51) через день по 30 минут, 

го 15—20 процедур. 183



Лечебную гимнастику проводят по специально разра 
ботаиной методике. г

Применяют и облучение рентгеновыми лучами °вл 
сти головного мозга: 2 височных, лобное и затылочн 
поля, каждое размером 6\8 см, фокусно-кожное рассго 
нис 30 см, напряжение 160 kV, фильтр 0,5 мм Си и 
А1, разовая доза на поле 100—150 г, облучают с прел 
жутками в 4—5 дней. Повторное облучение через 1 
сяца. Положительные сдвиги наблюдаются спустя л»1 
несколько недель. и

Некоторое улучшение наблюдается при проведен 
курса теплых ванн (36—37°) по 10—15 минут „чеР 
день или ежедневно, всего 12—15 ванн или душе!1 _
ерного или дождевого — при температуре воды Зо 
по 5—6 минут ежедневно, всего 10—15 душей. р0по-

Эпилепсия. Этиология и патогенез. 
вые и военные травмы, инфекция (сифилис, э11ЦСС')а‘о11- 
менингит), интоксикация (алкоголь), опухоли, аРаХ1 ие. 
дит, эндокринно-вегетативные нарушения и ряд С1ДС,111О. 
достаточно изученных причин могут вызывать эп1кПСПпяет- 
Различают эпилепсию симптоматическую, которая яв‘ са> 
ся результатом определенного патологического Прон 
и генуинную, причина которой не установлена.

С и м п т о м ы. Периодически наступающие суД°1 . 
ные припадки, часто сопровождающиеся потерей с° IbI 
ния, цианозом, прикусыванием языка, появлением 
у рта, непроизвольным мочеиспусканием. В зависим а 
от характера и локализации патологического пРоЦ<пе), 
наблюдают припадки общие, местные (джексоновс 
petit mal (кратковременная потеря сознания без суД°1 
эпилептические эквиваленты. При длительном забо. 
нии наблюдают и своеобразное изменение психики, 
жение памяти, взрывчатость, вязкость мыслей. я

К группе с судорожными проявлениями относ 
кожевниковская эпилепсия — постоянные судороги в 
дельных участках, которые могут иногда вызывать с 
щий припадок, пикнолепсия — молниеносные припаД 
потерей сознания (у детей) без изменения пСИХПК\11Ь1- 
диэицсфальиая эпилепсия с выраженными вегетати 
ми нарушениями. 0-

Л е ч е н и е. При симптоматической эпилепсии ПР ое 
дят лечение основного заболевания. Медикаментоз 
лечение должно быть направлено на понижение возбу 



мости нервной системы (люминал, бром, препараты каль­
ция и др.); иногда хороший эффект дает пневмоэнцефало­
графия. Можно создать нормальный режим работы, 
питания, сна.Из физических методов лечения при травматической 
эпилепсии применяют йодионогальванпзацию и рентгено­
терапию (см. Травматическая болезнь головного мозга, 
стр. 177). При наличии эндокринно-вегетативных нару­
шений целесообразно сочетание физических методов лече­
ния с приемом эндокринных препаратов. Благоприятный 
эффект оказывают теплые пресные или хвойные ванны 
(37-—38°) через день по 10—15 минут, всего 15 ванн.

При выраженных вазомоторных нарушениях (диэнце­
фальная эпилепсия) целесообразно применение дпатер 
мии (см. методику № 35) через день по 20 минут, всего

15 процедур или же гальванизации (см. методику
5) через день по 20 минут, всего 10—15 процедур на 

Шейные симпатические узлы, а также облучений области 
позвоночника ультрафиолетовыми лучами (см. 1 равмати- 
Ческая болезнь головного мозга, стр. 177).



ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

А. А1. Лпнда

в opra-

„ CJia' 
1ул,,^.и .. болезненность Ре*

лимфангоита, в тяЖ^п^ 
, лейкоцитоз (12 000—15 J [

) мерс формирования 
. Предоставленный со 

прорваться иере

ii а б-

Абсцесс. Этиология и патогенез. Абсцесс 
возникает чаще всего вследствие непосредственного вне 
дреиия в ткани гноеродных микробов через трещины пли 
проколы кожи, реже вследствие заноса их по лимфати 
ческим или кровеносным путям из имеющегося l 
иизме инфекционного очага.

Симптомы. Высокая температура, общая 
бость, головная боль, припухлость и ( 
гионарных желез, развитие 
случаях — и тромбофлебита, 
ускоренная РОЭ. В ранней стадии в глубине тканей naiiq 
пируется плотный инфильтрат, по мерс < 
гнойника выявляется флюктуация, 
ственному течению гнойник может 
кожу наружу или в близлежащую полость.

У ослабленных и ареактивных больных может 0 . 
людаться вялое течение процесса (отсутствие Резк°за 
повышения температуры, значительного лейкоцито 
и т. д.). При дифференциальном диагнозе следует 111Ме 
в виду возможность наличия аневризмы или пульсирУ 
Щей гематомы, холодного абсцесса (туберкулезного).

«Лечение. При наличии инфильтрата применя1 
электрическое поле УВЧ в слабой или умеренно теплов 
дозировке ежедневно по 10—15 минут, всего 2—3 пР°и.г 
дуры (см. методику № 72) в сочетании с инъекцией вокрУ 
инфильтрата 500 000 ед пенициллина в 0,5% РастВ.Р 
ре новокаина. При обнаружении флюктуации рскоме^ 
дуется произвести под местной анестезией пункцию и 0 
сосать гной. Это не только диагностический прием, н° 
лечебное мероприятие. После отсасывания гноя слеДУ 
дву-, троекратно промыть полость абсцесса теплым Ф1 
энологическим раствором, отсосать жидкость, влить 
полость 500 000 ед пенициллина в 3—5 мл 0,5% раствор
186



на 3-й день нет от- 
то вскрывают абс- 
В. Вишневского и 
воздействия указан- 

ч......появления сочных
’й. С этого момента следует применять 

I окружающей кожи ультрафиолетовы- 
-5 биодоз в зависимости от локализа- 
интервалами в 3—4 дня). После 2—3 
7^е состояние больного удовлетвори- 
тканн достаточно подвижны, следует 

или при значительной нлоща- 
(см. Язвы, стр. 244).

и патогенез. Воз- 
остеомиелнта

новокаина. Затем воздействуют на область абсцесса ин- 
Д^ктотермией (см. методику № 74). Анодный ток
150—250 mA до ощущения глубокого приятного тепла, 
1о 20 минут. Наряду с этим рекомендуются инъекции 
раствора пенициллина (в 0,5% растворе новокаина) 
о00 ООО ед в сутки (по 100 000 ед через 3 часа). На 2-й 
День весь комплекс повторяют. Если 
чегливых признаков выздоровления, 
Цесс, вливают в полость мазь А. 
продолжают инъекции пенициллина и 
нымн физическими факторами до 
розовых грануляций. О мг
облучения раны и 
ми лучами (3—4— 
Чин абсцесса с г 
облучений, если общее 
тельное, а мягкие .....
применить вторичный шов 
Ди грануляций — пластику кожи

Абсцесс Броди. Этнология 
никновсние этого первично-хронического 
обусловлено эмболией концевой артерии слабо вирулент­
ными микробами (часто стафилококками). Абсцесс с 
пиогенной оболочкой располагается обычно в верхнем ме- 
ТаФизе большеберцовой кости, в нижнем метафизе бедра, 

Д.Учевой кости и т д.Симптомы. Ночные боли в области очага 
Ия. На рентгенограмме округлых очертании 
кРУЖенная склерозированной костыо. пппгрппойЛече н и е. Трепанация кости, удаление пиогенно 

Мембраны и склерозированных участков кости до появле 
1Ия кровотечения, припудривание стенок пенициллином, 
Сложение швов и гипсовой повязки. В послеопера 

иом периоде—возвышенное положение конечности и 
воздействие индуктотермией (электродом-кабелем ш 1/ 
пРоцедур) (см Остеомиелит, стр. 210). Менее эффектив- 
’АЬ! воздействия электрическим полем УВЧ (см. методику 
№ Л) в умеренно термической дозировке ежедневно, 

всего 10—12 процедур. Rncnann-Артрит. Этиология и патогенез. Воспали 
тельный процесс развивается чаще всего вследствие про 
«икновения в сустав гноеродных микробов (в РДзульгате 
открытого повреждения сустава или метастатическим пу- 
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зом активных движений в пораженном суставе. Наряду 
с этим проводят общеукрепляющие мероприятия: рацио­
нальное питание легко усвояемой пищи, богатой белка­
ми и витаминами, общее облучение ультрафиолетовыми 
лучами (см. методику № 78), повторные переливания 
небольших количеств крови и т. д.

Бурсит (см. Гигрома стр. 197).
Бурсит острогнойный. Этиология и п а т о г е- 

11 е з. Нагноение развивается обычно в результате про­
никновения гноеродных микробов в слизистую сумку. 
Нередко этому предшествует травма с кровоизлиянием 
в сумку, ссадиной кожи, поверхностным се нагноением и 
переносом инфекции по лимфатическим путям. Чаще все­
го поражаются слизистые сумки в области надколенника 
и локтевого отростка.

Симптом ы. Эластическая болезненная
Лость в области слизистой сумки, флюктуация, ограниче- 
11Ие амплитуды движений в суставе, увеличение регио­
нарных лимфатических узлов, повышение температуры 
(37—38е), общая разбитость, лейкоцитоз.

Лечение Прокол сумки и отсасывание содержи­
те. При обнаружении гноя полость промывают теплым 
Физиологическим раствором и вводят 500 000 ед пеиицил 
Лина в 3—5 мл 0 5°/о раствора новокаина с последующим 
воздействием электрическим полем УВЧ (см. методику

70) в слабо или умеренно термической дозировке
10-12 минут) или индуктотермии электродом-кабелем 

(СМ. методику № 74) при силе анодного тока 180 zou ша 
ежедневно по 15—20 минут, всего 10 процедур. Сустав 
^мобилизуют. В течение'суток вводят внутримышечно 
00 000 ед пенициллина. На следующий день прово 

Дят тот же комплекс лечебных мероприятии.„Если на d-и 
День температура не становится нормальной и оли не 
стихают, продольным разрезом вскрывают гнойник. Дал 
Нейшее лечение (см. Абсцесс, стр. 186). п . п_

Выпадение прямой кишки. Этиология i 
генез. Выпадению прямой кишки способствуй зна i - 
тельное истощение (особенно после болезней), У > 
исчезновение жировой прокладки, атрофия мышц сла­
бость сфинктеров, длительные статические Jan я*.ни 
Поносы хронические запоры, коклюш, гипертрофия пред 
стательной железы. Иногда наблюдается выпадение толь 
Ко слизистой, чему способствует отек подслизи ,
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б) при вывихе предплечья иммобилизация локтевого 
сустава осуществляется с помощью тыльной съемной 
гипсовой лонгеты (предплечье сгибать под углом 90°) и 
Длится от 3 до 4 дней (в зависимости от степени разрыва 
связочно-сумочного аппарата). Со 2-го дня начинают 
облучения лампой соллюкс по 20 минут. Активные сок­
ращения пальцев и движения всей рукой в плечевом 
суставе начинают со 2—3-го дня. Затем (с 4—6-го дня) 
начинают осторожные (не форсировать!), с поддержкой, 
активные сгибания и разгибания предплечьем, ежедневно 
Увеличивая их количество и амплитуду движе\\\\'А. 
С 8-—9-го дня меняют гипсовую лонгету на мягкую вось- 
миобразпую повязку и проводят движения в локтевом 
сУставе 3—4 раза в день — до 300 в сутки, причем один 
Раз перед сном в теплой ручной ванне. Применение пара­
фина и массажа области локтевого сустава противопока­
зано во избежание стимулирования развития часто 
наблюдающегося здесь оссифицирующего миозита (в пле- 

Чев°й -мышце);в) после вправления вывиха пальца руки накладывают 
иммобилизующую съемную гипсовую лонгетку при полу­
согнутом положении пальца на 2—3 дня, затем начинают 
осторожные активные движения, массаж и парафиновые 
аппликации (температура 60—65°, длительность 4о— 
минут, ежедневно или через день, всего ,5~~° прор^Р1’

г) после вправления вывиха голени ооычно ‘ I •
сивают разрыв передней крестообразной связь , ’ ‘

с помощь,о съемного гипсового тутора ПР°ВО*"Ь”“" 
лизацию коленного сустава в положении Р“™ба""а "д 
Срок до 4 недель Активные напряжения четырехглавои 
мышцы бедра начина от с 3-го дня («игра» надколенни- 

При каличий заметного выпота в в=м эа= 
коленного сустава в тот же день под мест О' •а пес 
проводят прокол и отсасывают содерж и ое су става 
(кровь и синовиальная жидкость). отт инлуктотермию 
Рассасывания выпота и отека пР|1мена пго СУстава (см. 
Поверх гипсового тутора области кол Анодныйметодику № 74) по 12-15 минут ежедневно.01"ец- 
ток 150-250 mA (ощущение У“еРе«"2™т[ и облучения 
Да). Всего 10 процедур. Можно прил - местную
лампой соллюкс по 20 минут ежедне 0 q 4—5-г0
электросветовую ванну по 20 ехглавой мышцей
Дня число активных напряжении че P
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массажудоводят до 300—400 в сутки и приступают к 
мышц бедра и голени. С 3—4-го дня больному разреша­
ют передвигаться с помощью костылей, слегка наступая 
на больную ногу, заключенную в съемный гипсовый 
тутор.

В целях борьбы с разгибательной контрактурой голени 
после снятия гипсовой повязки применяют парафиноте­
рапию (температура 60—55°, 30—40 минут ежедневно), 
йодионогальванизацию (см. методику № 14) ежедневно 
по 30 минут в сочетании с лечебной гимнастикой (ем. 
Контрактуры, стр. 201).

Гангрена газовая. Этиология и патогенез. 
Тяжелейшее инфекционное осложнение ран. Возбудите­
лями газовой гангрены (газовой флегмоны) являются

• perlringens (91 —100%), В. oedematiens (21—35%), 
ь. septicus, Vibrion septique (4—12%). Обычно к этим 
анаэробам присоединяются В. sporogens, стафилококки, 
стрептококки и др. Благоприятной почвой для возникно­
вения газовой гангрены являются ушибленные, размятые 
мышцы, загрязненные землей, обрывками одежды, обуви.

собенно часто она наблюдается при ранении осколками 
артиллерийских снарядов, мин. В мирное время газовая 
гангрена наблюдается при тяжелых транспортных по­
вреждениях нижних конечностей (открытые переломы)- 

и м п т о м ы. Первые признаки развития газовой 
гангрены обычно обнаруживаются через '/2—1—2 суток 

осле ранения. Появляются своеобразные «распирающие» 
ооли в ране, разбитость. Нередко имеет место эйфория, 
Двигательное возбуждение при относительно умеренном 
повышении температуры (38—38,3°). Развивается отек 
тканей, на коже появляются «бронзовые пятна», из раны 
выделяется сукровичная жидкость, при пальпации обна­
руживается наличие под кожей пузырьков газа. Если не 
произвести срочное вмешательство, газ, пятна и отек бы- 
стро распространяются по конечности, переходя затем на 
туловище. Состояние больного резко ухудшается, пудьс 
становится малым, частым, сознание затемняется и в 
ряде случаев на 2—3-и сутки наступает смерть.

р о ф и л а к г и к а. Следует тщательно проводить 
1^РПИЧ1,У1° обработку раны, особо радикально иссе- 
vVa ппоГ1Рп<?г?ЛаХ здо1)°вых тканей поврежденные мышцы и 
костные о?лом«п0ДиЬ,е«ТеЛа- обР“вки одежды, обуви.

■ к Пеооходимо удалить все кровяные
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ci 5ciкп и провести осооснно тщательным гемостаз, после 
лмп11кИ И дно Раны обрабатывают пенициллином 

(оООООО ед в порошке или в 10 мл физиологического рас­
твора). 1

Наложение глухих швов допустимо лишь как исклю­
чение, причем лишь io! да, koi да имеется уверенность что 
иссечение произведено в пределах здоровых тканей/ что 
все инородные тела удалены и что больной будет нахо­
диться под непрерывным наблюдением хирурга. Во всех 
прочих случаях, особенно после ампутации с перерезкой 
мышечной ткани, наложение швов категорически противо­
показано. Затем проводят надежную иммобилизацию ко­
нечности, придавая ей слегка возвышенное положение, 
и немедленно после операции на область ранения приме­
няют воздействие электрическим полем УВЧ в умеренно 
термической дозировке в течение 12—15 минут при попе­
речном расположении электродов. Затем процедуры про­
водят ежедневно, всего 6—8 дней. Одновременно внутри­
мышечно вдали от рапы вводят до 3 профилактических 
доз антигангренозной сыворотки (одна профилактическая 
Доза состоит из смеси трех сывороток: Antipcrfringens 
10 000 АЕ, Antivibrion scpticus — 5000 АЕ и Antioedema- 
tiens — 15 000 АЕ, всего 30 000 АЕ) и проводят курс 
пенициллинотерапии (по 500 000 ед в сутки).

Л е ч е и и е. Немедленное снятие швов и продольное 
рассечение длинными разрезами всех участков кожи с 
измененной («бронзовой») окраской или со скоплением 
газа, фасцию рассекают поперечно. Внутримышечно вда­
ли от раны через каждые 12—24 часа вводят по 10 про- 
ФилактпчеСКПз А03 11 внутривенно капельным методом до 

профилактических доз аитигйшренозпоп сыве и_01ЯТ 
подогретом до 37° физиологическом растворе р ьное 
инъекции пенициллина (1 000 000 ед в cyT*',,Jr0CTefL Кро- 
переливание крови и кровозаменяющих ж н накла. 

е того, применяют сердечные средств . факторов
бывают с перекисью водорода. Из Фи 1Я электриче- 

>КеДневно воздействуют на очаг пор ’ лпзацпи всех 
с,<им полем УВЧ, способствующим артеР"а умеренно 
тканей в области инфекционного °чага* ельность каж- 
т^рмические, методика — продольна , Д- 
Аой процедуры 10—20 минут. е з. При за-

Гематома. Этиология и пп\'холыо вовлече-
ирытой травме, ранении, разрушешн У
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нии в гнойный процесс изливающаяся под определенным 
давлением из поврежденной стенки сосуда кровь может 
раздвинуть податливые мягкие ткани и образовать зна­
чительное ее скопление. Понижение свертываемости кро­
ви (например, при цинге) способствует образованию 
гематомы значительных размеров. Рассасывание излив­
шейся крови идет с периферии, нередко заканчиваясь 
разрастанием соединительной ткани. Иногда довольно 
быстро образуется своеобразная соединительнотканная 
капсула, в центре которой располагается кровяная киста, 

< содержащая разложившуюся кровь — жидкость коричне­
вого цвета.

Симптомы. Наряду с синюшной окраской кожи 
(при поверхностном расположении гематомы) и отеком 
окружающих мягких тканей часто вскоре обнаруживает­
ся глубокая флюктуация. При наличии вблизи гематомы 
ссадины кожи, фурункула и т. д. гематома нередко на­
гнаивается и образуется абсцесс.

I е ч е н и е. Если повреждение стенки сосуда 
условлено травмой, конечности придают возвышенное 
положение, накладывают слегка давящую повязку и ну 
зырь со льдом. Весьма эффективно применение в первые 
паС1гППОр13 травмы парафиновой аппликации (температу 
ра ьи ба), действующей обезболивающе и крон0' 
останавливающе (вследствие постепенной мягкой ком­
прессии). Для ускорения рассасывания излившейся кроьи 
и образовавшегося отека парафинотерапия может быть 
в дальнейшем продолжена. С этой же целью применяют 
электросветовые ванны, облучения лампой соллюкс, ин- 
дуктотермию, согревающие компрессы (особенно мазе­
вые) (см. методики № 74, 85 и 86). С 3—4-го дня можно 
присоединять осторожный массаж (поглаживание —-11е 
срывать тромбы!) и лечебную гимнастику. Если флюк­
туация не исчезает, проводят пункцию, отсасывают кровь 

накладывают давящую повязку или парафиновую апп­
ликацию (на ночь на 7—8 часов).

рн нагноении гематомы (повышение температуры» 
'пРГ1и°Ц11Т03а’ ускорение РОЭ, болезненное припуханне 

рных лимФатических узлов и т. д.) массаж и ле- 
цесс стрИпротивопоказаны (лечение см. Лбс-

артроз. Этиология и патогенез Чаше все­
го кровоизлияние в сустав обусловлено травмой сосудов 
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капсулы. Как правило, наблюдается при внутрисуставных 
переломах, отрывах менисков, разрывах связок. При не­
которых общих заболеваниях (цинга, гемофилия) крово­
излияния в суставы возникают при незначительных трав­
мах.Симптомы. Излившаяся в полость сустава кровь 
раздражает нервные окончания в капсуле, что ведет 
нервнорефлекторным путем к появлению значительного 
выпота со сглаженностью контуров сустава, увеличению 
его окружности, нарушению функций и болезненности 
при движениях. При пальпации обнаруживается флюк­
туация.Лечение. При отсутствии специальных противопо­
казаний (наличие в области пораженного сустава фу- 
РУикула, гноящейся раны) на 2-ii день после травмы пол 
местной анестезией делают прокол и отсасывают ЬодУр 
?кимое. После этого накладывают большую, слегка давя- 
^У10 и фиксирующую ватно-марлевую повязку. В после­
дующем ежедневно применяют парафиновые аппликации 
температуры 55—65° длительностью до 60 минут озо- 
^Рпт Илп грязевые аппликации (см. методики s > 
103Ji 104). Если по особым показаниям (например, ооль- 
щ°и разрыв сумочно-связочного аппарата, внутрисустав­
ной перелом) наложена гипсовая повязка, для ускорения 
Рассасывания гемартроза и отека мягких тканей nPIINI® 
пяют индуктотермию (см. методику № /4) JJP11 
анодного тока 150—950 mA ежедневно по 10—-0 мину , 
всего 5-6 процедур. С 3-4-го дня назначают осторож­
ный (отвлекающий) массаж мышц, но ни в коем случае 
массаж сустава (во избежание усиления выпота)- Мож- 

применять облучение лампой соллюкс или лектросветовую ванну ежедневно по 3 mi У ( ' » • 
т°Дики № 85 и 86). Со 2—3-го дня заставляют больного 
проводить активные напряжения окружающих мышц (

ZSZ^aaliXa цингу или -юфилию основ- 

ские запоры, многолетняя профессионалы i __ эти 
сидячем положении, повторные труди Коови в области 
Моменты способствуют застою нпкновению в ели-
прямой кишки и благоприятствуй расширения вен.
зистой и подслизистой ткани узлов 195 
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чтпАмМ П Т ° М Ь1‘ О'цуще,,пе 3УДа и покалывания в 
вРс-мя дефекации венозные узлы 

повпрчДап паоУхают» появляются боли, кровотечение из 
Впемя пт,НЬ1Х ВеН’ °Собенио высоко расположенных. 
vhoR пш,В11е‘МеНИ Развивается тромбофлебит венозных 
ровыми тановятся резко болезненными, темно-баг- 
(§7 5-38;1 РпНЬ,Ш1;. темпеРатура тела повышается 
ки»'o6vcio[^t-r?n°Jai аЯСЬ К11аРУжи от сфинктера, «шиш- 
него ПИЦ1Я1ЛТ ЮТ вссьма болезненные спазмы послед- 
обследован ш г“,,ост" ^деть. ходить и т. д. При 
обязательно ппппЬН°Г° В <<хол°Д,юм» периоде следует 
скопом (л," ,Р ОД,1ТЬ исследование пальцем и ректо- 
выступают La' °,|е,"я ОПУХОЛ1|!)- При патуживании 
шиеся nnn н ппУХа'0Т) сииеватые узлы легко спадаю- 

Лече , На "их падьцем.правлено ня кЛп,В«ХО,10ДНО-М периоде должно быть на- 
кишечника ппм,°У С. Beil03llb,sl застоем в нижнем отделе 
пне тромбойлеб. ВР€^ение кР°В0Течений и возпнкпове- 
лечебКой гимнаД ОВ-.РекомендУ10тся Регулярные - 
иые Ф зку X “ы₽"’ 3 Время рзбоды -

РоватьВпРе1'е’ МОре’ зим°й — в
ШУЮ д„ОеГтуРа^еНИЯ “ника 
Ща — ржаной х1еб°КВаШа’ МеД’ богатая 

В ранних стаедб„яхВ°бЩолезнн t’..

Ректальнь1й3электподЗИСТОЙ п.Рям°й кишки. Примо., осторожно вводят в пря1^юкишкуа(“маадтадикуИ№О27)И 

__ занятия
- пятиминут- 
(з^пражненпя

> купание и плавание— 
бассейне. Следует регули- 
, соблюдать соответствую* 

клетчаткой пп-
Д-Ьэффективно применение' 
• г,,Применяют

исюрожно вводят в прямую кишку 1СЫ. МС1ид.,..;ольнои должен испытывать приятное тепло; при оШ-У' 
Щении сильного тепла немедленно снижают силу токи- 

1роцедуры ежедневно проводят по 10—12 минут, всего 
До J процедур. Эти процедуры действуют болеутоляюшо, 
понижают возбудимость нервных элементов уменьшают 
спазм кровеносных сосудов и сфинктеров, положительно 
влияют на трофические процессы в окружающих тканях-

Хорошо действует восходящий душ на область заД* 
“е™ проходщ Температура воды вначале 30—32°, затем 

< 9 ь ’. 5 минут ежедневно. Можно применять
1_ 9 Раза в день одно- или двукратные в течение
-row пнут подмывания промежности прохладной вод011 
температуры около 20-25° с помощью куска ваты наД



тазом с последующим осторожным обсушиванием. Эти 
процедуры действуют тоннзнруюше на нервно-мышечный 
аппарат и улучшают кровообращение во всей промеж­
ности.

При возникновении тромбоза вон нельзя разминать 
«шишки» или насильственно вправлять их в прямую 
кишку. Показан покой, постельный режим, свечи с бел­
ладонной, свинцовые примочки или примочки с ривано­
лом 1 : 1000 и т. д. По стихании (через 4—5 дней) острых 
явлений для ускорения рассасывания тромбов приме­
няют восходящий душ (температура воды 36—37°), грел­
ки и т. д.

При обильных кровотечениях, а также при частых 
тромбофлебитах показано оперативное вмешательство 
(иссечение узлов) с последующим применением указан­
ных выше мероприятий с целью профилактики рецидива 
болезни.

Гигрома (травматический бурсит). Этиология и 
патогенез. После однократной и сильной травмы 
(ушиба) или повторных небольших травм повреждается 
слизистая оболочка, в результате чего в сумке скопляет­
ся слизистый выпот с примесыо крови. При неправиль­
ном лечении острый травматический бурсит принимает 
хроническое течение с частыми обострениями (рециди­
вирующий выпот в сумке). При наличии вблизи пора­
женной слизистой сумки гнойно-воспалительного очага 
(Фурункул, нагноившаяся ссадина и т. д.) возможно 
нагноение ее содержимого и образование абсцесса (см.



хлорионогальванизании 
большой силе тою 

иодиоиогальваиизань^-

мы дня перед наложением парафина пунктируют сумку 
и отсасывают содержимое. Через 2 дня перед наложе 
нием парафина производят повторную пункцию. НР1^ 
упорно рецидивирующих выпотах показано иссечение 
слизистой сумки. При нагноении и образовании абсцессе 
лечение (см. Абсцесс, стр. 186).

При bursitis calcarea быстрый лечебный эффект дас 
рентгенотерапия (фокусно-кожное расстояние 30 см, 
напряжение 160 kV, фильтр 0,5 мм Си и 1 мм Л1, разо^ 
вая доза 100—150 г; чем острее процесс, тем меньШ 
доза; всего 3—4 процедуры с перерывом в 4—5 дней). 
При локализации поражения в области плечевого сустав< 
его облучают спереди и сзади.

Рекомендуется проведение 
большими электродами и при 
(Е. В. Баранцевич), а также _______
После уменьшения болей присоединяют массаж и лече 
ную гимнастику.

Гидраденит. Этиология и патогенез. Воспа^ 
ление потовых желез, обычно обусловленное внедрение* 
гноеродных микробов. Чаще всего он наблюдается 
подмышечной впадине.

С и м п т о м ы. В начале воспалительного процесса пр 
обладают явления отека мягких тканей, затем выявляв 
ся плотный, болезненный инфильтрат, вследствие че 
больной избегает производить движения соответствуй 
шей рукой.

Лечение. В первые дни заболевания можно 
ровать процесс облучением рентгеновыми лучами (Ч’ 
кусно-кожиое расстояние 30 см, напряжение 120 К ’ 
фильтр 3 мм А1, доза 40 г). При необходимости °блу1^ _ 
ние через 4 дня повторяют. Можно применять и эле*\ 
трическое поле УВЧ в слаботермической дозировке 
12—15 минут ежедневно, иногда в сочетании с электр 
форезом пенициллина (см. методику № 20).

Грудница (острый мастит). Этиология и и а т <-> 
генез. Гноеродные бактерии внедряются через ссадину» 
царапины или трещины в области соска и распр0 
страняются по лимфатическим путям или молочньы 
ходам.

Симптомы. В начальной стадии в одной из долек 
молочной железы появляется болезненное уплотнение- 
Припухают и становятся болезненными подмышеч11Ь1и



лимфатические узлы па соответствующей стороне, темпе­
ратура тела повышается (38—39°). Вся молочная же­
леза увеличивается и вскоре обнаруживается покрасне­
ние кожи над очагом воспаления.

Лечение. С целью обратного развития воспали­
тельного процесса и рассасывания инфильтрата рекомен­
дуется: 1) отсасывание молока из заболевшей железы с 
помощью вакуум-аппарата; 2) инъекции 300 000 ед пени­
циллина (в 5—10 мл 0,5% раствора новокаина) вокруг 
инфильтрата; 3) наложение «подвешивающей» повязки; 
4) облучение рентгеновыми лучами области пораженной 
Железы (фокусно-кожное расстояние 30—40 см, напря­
жение 120 /(V (1)11ЛЬТ1) 3 мм Ah Доза 40 г, повторение 
через 4 дня), что нередко ведет к

5) воздействие электрическим нолем о В (дози * 
Ровна слабо термическая, расположение электродов по 
сторонам молочной железы с зазором в 1 см, длитель­
ность процедуры 10—12 минут). Больная во время про­
цедура 11е д0ЛЖНа испытывать неприятных ощущении в 
Железе; жалобы на появление таковых требуют нелюд 
Ценного уменьшения дозировки или прекращения проце­
дуры. Такне воздействия проводят ежедневно, всего 
б—З процедур. Показано и применение инДУ^о^Р1^1^ 
Электрод— диск сила тока до 200 mA, -0 30 мин} 
ежедневно, 6-8 ’процедур). При отсутствии указанной 
аппаратуры можно применять облучение молочной же- 
•езы лампой соллюкс по 15—20 минут. «тлш-п

При образовании абсцесса после отсасывания молока 
под местной анестезией проводят толстой иглой п}нкцию 
отсасывают гной, промывают двукратно Г10Л°ств 1
Физиологическим раствором и в полость вводя -
пенициллина в 3—5 мл 0,5% раствора новокаина (или 
в Физиологическом растворе), накладываю1 .
ЩУЮ повязку. После этого воздействуют ' 1 ‘пе
полем УВЧ в умеренно термической доза■Ров«е в те 
10—12 минут. На следующий день падает До
мероприятия. Если на 3-й день темпера г> Г вливают 
нормы, вскрывают абсцесс, выпускают _ щег0 дыя 
в полость мазь А. В. Вишневского. СопсД^ВЧ в уме- 
примеияют воздействия электрическим п . . _ ми.
ренно термической дозировке ежедневно после
«Ут. После появления грануляции (обычно 
5-6 процедур) для стимулирования регенерации эн.
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телия применяют облучения ультрафиолетовыми лучами 
раны и окружающей кожи (3—4 биодозы с интервалами 
в 3—4 дня).

Следует отметить мастит юношеского возраста, кото­
рый нередко диагносцируется как острый гнойный ма­
стит или опухоль молочной железы. В действительности 
же это припухание молочных желез, наблюдающееся не­
редко в периоде полового созревания. Припухшие же­
лезы чувствительны, болезненны при пальпации, подмы­
шечные лимфатические узлы отчетливо увеличены.

Лечение этих маститов консервативное. Показано 
применение тепловых процедур (облучение лампой сол­
люкс ежедневно по 15—20 минут). Больная должна ошу* 
шать лишь умеренное тепло. После процедуры па 
припухшую молочную железу накладывают подвешиваю- 

Железу 
v..i, как правило, 
постепенно псчс-

_ - - Появ- 
з несколь- 

..,~з и сальных 
' результате развивается острогнойное воспале- 

гке плотного 
способствуют

шую, слегка давящую ватно-марлевую повязку 
предохраняют от травматизации. При этом, 
по истечении 2—3 недель припухлость i_____
зает, болезненность проходит.

Карбункул. Этиология и патогенез, 
ляется после внедрения гноеродных микробов в i 
ко рядом расположенных волосяных мешочков 
желез. Г 
пне с образованием в подкожной клетчатке 
инфильтрата. Возникновению карбункула с... 
авитаминоз, диабет и общее истощение.

С и м п т о м ы. Жалобы на разбитость, обитую ела 
бость, сильные боли в области инфильтрата. Темпера 
тура быстро повышается до 38—39°, появляются лимфа11 
гоиты, лимфадениты и тромбофлебиты, особенно опасные 
при расположении карбункула на лице вследствие воз 
можности развития менингита.

Лечение. Как правило, все эти больные подлежат 
госпитализации. Кожу вокруг карбункула очищают эф11' 
ром или бензином, волосы осторожно сбривают.

В начальной стадии развития карбункула можно Д°' 
биться купирования процесса и рассасывания инфиль* 
трата облучением рентгеновыми лучами (фокусно-кожное 
Расстояние 30 см, напряжение 120 kV, фильтр 3 мм А1’ 
доза 40 г, повторение через 4 дня) или воздействие 1̂ 
ча1ппРпп1СКк°Г0 П0,ля УВЧ (слабо термическая дозировка, 
зазор при маломощном генераторе 1 см 10—12 мину1 

едневпо, всего .5 6 процедур до отторжения некроти-
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чсских масс). Эффективны инъекции пенициллина вокруг 
11 под дно карбункула (300 000 ед в 15—20 мл О,5”/о 
раствора новокаина). Инъекцию повторяют на следую­
щий день.При явлениях общей интоксикации применяют и внут­
римышечные инъекции 300 000—500 000 ед пенициллина 
11 сутки, сердечные, тонизирующие средства, обильное 
питье. Одновременно воздействуют па карбункул и окру­
жающую здоровую кожу ультрафиолетовыми лучами 
(4—5 бнодоз); через несколько часов возникает актив­
ная гиперемия кожи и вокруг карбункула образуется 
лейкоцитарный вал. С момента отторжения некротических 
масс применяют повязки с мазыо А. В. Вишневского и 
ежедневное воздействие на область карбункула электри- 
нескид) полем УВЧ (доза слабо термическая, 12—15 ми- 
*В'Т). Эти воздействия способствуют быстрому отгорже- 
*1!по некротических масс и появлению сочных грану ля-

Для стимулирования регенерации эпителия с ЭТОГО 
Момента применяют облучения ультрафиолетовыми лу- 
*ами окружающей карбункул здоровой кожи (4—о био- 
03 с интервалами в 3—4 дня).При наличии авитаминоза, диабета, истощения и т. д. 

применяют и соответствующие специальные лечебные 
Мероприятия (диета инсулин, гидротерапия, витаминоте­

рапия и т. д.). пКонтрактуры. Этиология и патогенез. 1 юяв- 
Дяются в результате повреждения и последующего ру 
Нового сморщивания расположенных вблизи сУстава мяг- 
Ких тканей (дерматогенная, десмогенная, миогенная кон- 
тРактура) поражения нервной системы (спастическая 

вялая контрактура), повреждения или заболевания 
змого сустава (артрогенная контрактура).

°Ремени, Независимо от места расположения первичного 
ичага повреждения, в патологический прор мышцы
я сумочно-связочный аппарат, окруж< ‘ дли.

(стойкое их укорочение на стороне сгиба > —
Тельная иммобилизация сустава (осо0^птппгениой кон. 
в гипсовой повязке нередко приводит к Р и СОПпП. 
тРактуре вследствие слипания np0JI,B?^ ' и ‘ в местах, 
касающихся листков синовиальной °б ■_ _ в об-
Где они образуют «карманы» (верхнего ПЗСТП плече- 
Дасти колена, ридделевского кармана в 
вого сустава и т. д.). 201



Симптомы. Ограничение амплитуды движений в 
пораженном суставе при наличии стойкого сведения. 
В зависимости от характера последнего различают сги­
бательную, разгибательную и сгибательно-разгибатель­
ную контрактуры.

П р о ф и л а к т и к а. Немедленно по стихании остро­
го воспалительного процесса для профилактики контрак­
тур необходимо начинать лечебную гимнастику (энер­
гичные активные движения во всех суставах больной 
конечности и осторожные с поддержкой в суставе, рас­
положенном наиболее близко к очагу поражения). На­
ряду с этим при первой возможности следует начинать 
воздействие физическими факторами, способствующими 
быстрому развитию активной гиперемии и оказывающи­
ми болеутоляющий эффект (общие и местные теплые 
ванны, грязелечение, парафиновые аппликации, электро­
форез 1 G°/o водного раствора новокаина и т. д.). Лсчео- 
ную гимнастику желательно проводить непосредственно 
после применения процедуры.

Л е ч е и и е. Вследствие болей, испытываемых боль­
ным при попытках увеличить амплитуду движении в 
суставе, наступает рефлекторное сокращение определен­
ной группы мышц, делающее невозможным увеличение- 
ооъема движений. Рекомендуется применение местных 
теплых ванн (температура 36—38°) для голеностопного, 
кистевого и локтевого и общих —для коленного и тазо­
бедренного суставов длительностью по 15—20 минут. Во 
время пребывания в ванне больной должен производить 
энергичные движения в больном суставе, добиваясь мак­
симальной амплитуды движений (всего ’ 150—200 сгиба­
нии и разгибаний). Вполне целесообразно примененье 
подводного душ-массажа (см. методику № 90). ЭфФеК' 
тивен следующий лечебный комплекс: инъекции м мяг- 
кие ткани проксимальнее сустава 0,25% раствора ново; 
каина в количестве 100-120 мл по принципу круговой

1 кады по А. В. Вишневскому или, что проще, в напря­
гающуюся (при попытке получить пассивные движения) 
основную мышцу (в области ее перехода в сухожилие), 
пУо пРч-кРаш-ает рефлекторный спазм мышцы. Немедленно 

заставля1?т больного в течение 20 минут 
активные пшгг тепл°й ванне) производить энергичные 
активным’лвтп1<рИИЯ В соответствУющем суставе. К этим 

'а пням каждые 2—3 минуты присоединяют
20?



и легкие пассивные растягивания. Амплитуда движений 
должна быть к концу процедуры увеличена на 8—10—15°. 
Со следующего дня применяют ежедневно по 40—50 ми­
нут йодиоиогальванизацию с расположением электродов 
попеременно продольно и поперечно.

Вместо йодионогальванизации можно применять пе­
лоидотерапию (см. методики № 101, 103 и 104). Наряду 
с этим проводят энергичные (5—6 раз в день по 8—10 
минут) активные и осторожные пассивные движения в 
суставе. В случае необходимости через 6—7 дней делают 
повторную инъекцию новокаина и возобновляют весь 
комплекс описанных мероприятий. Обычно 3 таких цикла 
(20 дней лечения) достаточны для полной ликвидации 
нестойких контрактур.

При стойкой контрактуре большой давности постепен­
но подвергаются изменениям все окружающие сустав 
ткани. В этих случаях, особенно при контрактурах дер- 
матогенпого, десмогеипого или миогеиного происхожде­
ния, нередко удается добиться восстановления функции 
сустава применением следующего комплекса лечебных 
мероприятий: 1) «туниелизация» рубцовых тканей инъек­
цией под большим давлением толстой иглой 150—200 мл 
О,25°/о раствора новокаина через 30—40 проколов; 
2) ежедневная йодпоногальваиизацня, как указано выше, 
до 10—12 процедур с последующим переходом на пара­
финовые, озокеритовые или грязевые аппликации; 3) ле­
чебная («тренировочная») гимнастика с постепенно на­
растающей нагрузкой на конечность (2 раза в сутки по 
одному часу). Наряду с этим применяют массаж и тру­
дотерапию. При глубоких, необратимых патоморфологи- 
ческих изменениях тканей, особенно часто наблюдаю­
щихся при артрогенных контрактурах, применяют вытя­
жение, редрессацию и различные оперативные вмеша­
тельства. Для закрепления результатов операции и даль­
нейшего улучшения функций сустава применяю! ука­
занные выше физические факторы и лечебную гимнастику.

Контрактура Дюпюитрена. Этиология и пато­
генез. Возникновению гиперпластических процессов в 
ладонном апоневрозе и развитию здесь рубцовой ткани 
способствует хроническая травма ладоней. Как правило, 
наблюдается симметричное поражение обеих ладоней, 
что говорит о неврогенном характере поражения (нервно­
трофическая теория).

203



вблизи попсреч-Симптомы. Вначале па ладони

плотпой соедини'

в сутки; 
сном

ной борозды несколько проксимальнее IV пястно-фалан­
гового сочленения появляется узелок __ " - •""‘"у
тельной ткани. Затем уплотненный продольный рубцовый 
тяж вырисовывается почти по всей ладони, захватывая 
и ладонную поверхность основной фаланги IV пальца. 
Рубцовая ткань постепенно утолщается, сморщивается и 
палец принимает вынужденно-согнутое положение сна­
чала в пястно-фаланговом, а затем и в межфаланговых 
сочленениях. Чаще всего поражаются IV и V пальцы» 
реже III и II и весьма редко I палец.

Лечение. Консервативное лечение эффективно 
лишь в ранних стадиях развития заболевания. Приме- 
””ют:л 1) Йодионогальванизацию ладони (ежедневно 

О 10 минут, 20—25 процедур), которую проводят 
раза в год; 2) пелоидотерапию, особенно грязелечение 

(температура грязи 44—46°, 30—40 минут через день, 
всего 14 процедур); в свободный от грязелечения день 
применяют йодионогальванизацию; 3) лечебную гимна­
стику; при этом активные разгибания и сгибания пальцев 
проводят по 30—40 раз, не меньше 2 занятий l "”'г1'чГ‘ 
желательно проводить упражнения пальцев перед 
в теплой ручной ванне; 4) на ночь на ладонь наклады* 
вают повязку с жиром (вазелином).первой стадии заболевания иногда лечебный эф' 
фект дает рентгенотерапия (фокусно-кожное расстояни­

ем напряжение 160 kV, фильтр 0,5 мм Си и 1 мм AU 
Доза 150 г, общая доза 600—800 г), а также ультразвук 
(см. методику № 107). Массаж ладоней противопоказан, 

запущенных случаях, даже при значительном сведе 
нии пальцев, положительный эффект иногда дает (в°' 
преки распространенному мнению) оперативное вмеша 
тельство (тщательное иссечение апоневроза) с после 
дующим применением указанных выше физических 
факторов и настойчивым проведением лечебной гим­
настики.

Лимфаденит острый. Этиология и патогенез- 
озникает при наличии воспалительного очага в районе 

гипт^еТС«ВУ10ЩИХ лимФатических путей, по которым ток* 
с током лимфРыИ Приносятся в э™ лимфатические узЛЬ' 

обще” ^меренпое повышение температурь'-
не, увеличение лимфатических узлов, 
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появление болезненности при их пальпации. Как прави­
ло, особенно увеличивается в объеме один узел (до ве­
личины грецкого ореха), а рядом с ним прощупывается 
несколько более мелких узлов. В тяжелых случаях вслед­
ствие развившегося периаденита увеличенные в разме­
рах узлы быстро спаиваются между собой и с прилежа­
щей кожей. Иногда образуется абсцесс (например, на 
шее при тяжелых формах скарлатины); гнойное воспале­
ние быстро распространяется по типу флегмоны по под­
кожной и межмышечной клетчатке с последующим 
тромбофлебитом ближайших вен.

«Лече н и е. В первую очередь ликвидируют разре- 
Зом первичный очаг (например, абсцесс па пальце, пятке 
11 т. д.)_ Затем больной конечности придают покойное 
нозвышенпое положение и облучают область поражен­
ных лимфатических узлов лампой соллюкс (2 раза в 
День по 20 минут) или применяют грелку. В запущенных 
или тяжело протекающих случаях проводят курс пени­
циллинотерапии. При воспалении шейных лимфатических 
узлов у детей часто приходится применять согревающие 
компрессы; в этих случаях необходимо предварительно 
обработать кожу каким-либо индифферентным жиром, 
предохраняющим ее от мацерации.

При отсутствии флюктуации показано применение 
рентгенотерапии (фокусно-кожное расстояние 30 см, 
напряжение 120 kV, фильтр 3 мм А1, доза 40 г, повторе­
ние через 4 дня), электрического поля УВЧ (слабо тер­
мическая доза, 
10—12 минут), 
анодного тока _ ______
10—12 минут), местное облучение ультрафиолетовыми 
лучами (4—5 биодоз). При появлении флюктуации 
вскрывают гнойник и лечат, как абсцесс (см. Абсцесс, 
стр. 186).

Лимфангоит. Этиология и патогенез. Чаще 
всего развивается при наличии в дистальном отделе ко­
нечности гнойного очага. Токсины и бактерии, всасываясь 
с тканевой жидкостью в лимфатическую систему и пере­
мещаясь с лимфой в проксимальном направлении, ооус- 
ловливают воспаление лимфатических сосудов.

Симптом ы. На коже появляется краснота в виде 
Шнура (одного или нескольких), направляющегося к 
соответствующим лимфатическим узлам (подмышечным
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зазор 1 см, 
индуктотермии (электрод — диск, сила 
100—150 mA,

ежедневно в течение

ежедневно в течение



или бедренным), которые увеличиваются в размерах и 
становятся болезненными. Температура повышается.

При поражении глубоких лимфатических сосудов 
воспалительный процесс в последних обусловливает по­
явление сильных «глубоких» болей. При осторожной 
пальпации иногда удастся обнаружить на протяжении 
конечности в глубине мягких тканей плотную болезнен­
ную припухлость, а дистальнее припухлости пастозную 
отечность мягких тканей. В тяжелых случаях гнойного 
лимфангоита нередко по ходу соответствующего маги­
стрального сосуда образуются множественные гнойники 
или флегмона подкожной клетчатки по ходу лимфати­
ческого сосуда.

Лечение. Необходима быстрая и радикальная лик­
видация основного очага воспаления (немедленно 
вскрыть абсцесс, ликвидировать тугую тампонаду раны 
и т. д.). Затем конечности придают возвышенное поло­
жение, обеспечивая ей полный покой. Если отчетливо 
выражена сетевидиая краснота, на последнюю и окру* 
/Да1°ЩУ10 кожу воздействуют ультрафиолетовыми лучами 
(4—5 биодоз), а затем накладывают стерильную мазе­
вую повязку (например, с мазью А. В. Вишневского).

а всю больную конечность применяют местную эл-ек- 
тросветовую ванну (2 раза в сутки по 20 минут). Если 
имеет место значительное уплотнение глубоких лимфа* 
тических сосудов (например, в подколенной впадине)’ 
добавочно воздействуют на пего лампой соллюкс в те­
чение 20 минут. При рецидивирующих лимфангоитах 
(вследствие, например, наличия незаживающих язв, эпи­
дермофитии и т. д.) нередко наблюдают разрастание 
соединительной ткани, запустевание лимфатических со 
судов, постоянный застой лимфы в дистальных отделах 
конечности, в результате чего развивается слоновость, 

орьба с которой очень трудна. В этих случаях приме 
няют иодионогальванизацию через однокамерную ванну 
(см. методику № 19), массаж, грязевые аппликации 
(см. методику № 101) и все другие виды теплолечения- 

Ожоги термические. Ожоговая болезнь. Этиоло­
гия и патогенез. Чаще всего наблюдаются ожоги 

кипятком, горячей пищей, загоревшейся одежд011’
Р е расплавленным металлом и т д Обширны0 
?ие°Гтак ®УаСзХЛДВа,0Т МеСтное поражение кожи и разви­
тие так называемой «ожоговой болезни».



С и м п т о м ы. Непосредственно после ожога под 
влиянием нервпоболсвых афферентных импульсов с об­
ширной площади поражения развивается травматиче­
ский (нервноболевой) шок с падением артериального 
давления, расстройством кровообращения, дыхания, об­
мена веществ, теплорегуляции (гипотермия). Вслед­
ствие резкого повышения проницаемости капилляров 
происходит выхождение плазмы в межтканевые щели 
(«белое кровотечение»), что приводит к отекам, сгуще­
нию крови и уменьшению объема циркулирующей крови. 
Через 2—3 дня в области ожога происходит распад 
белка погибших клеток, образование токсических про­
дуктов, наступает тяжелая аутоинтоксикация.

По глубине поражения различают 5 степеней ожога: 
I степень — эритема, II степень — отслойка эпидермиса 
с образованием пузырей, III степень — некроз верхушек 
сосочкового слоя, IV степень — некроз всей кожи, 
V степень — некроз глубжележащих тканей. При трех­
степенной классификации III, IV и V степени объеди­
няют в одну III степень.

При обширных ожогах, занимающих больше !/з по­
верхности тела, летальность высока (больше 90%), при­
чем в старческом возрасте она в 4 раза выше, чем в 
юношеском и среднем. Наиболее частой причиной смерти 
является нервноболевой шок, а затем — аутоинтоксика­
ция. Обычно через 3—4 недели с момента ожога разра­
стаются грануляции, которые медленно начинают покры­
ваться эпителием.

Лечение. Небольшие ожоги площадью 100—200 см2, 
как правило, лечатся амбулаторно. При ожогах I сте­
пени применяют повязки с 3 о°/о раствором перекиси 
марганца или 70° спиртом. При ожогах II степени 
окружающую кожу и пузыри очищают ватой, пропитан­
ной 0,5% раствором нашатырного спирта, ножницами 
срезают у основания пузыри и удаляют их, а также 
отторгнутый эпителий. Затем обожженный участок и 
окружающую кожу подвергают воздействию ультрафио­
летовыми лучами (3—4 биодозы) и накладывают повяз­
ку с рыбьим жиром, мазыо А. В. Вишневского, стериль­
ным вазелином или 5%' синтомициновой, сульфанил­
амидной или пеиициллииовоп эмульсией (на 10 12 дней).

При ожоге Ш степени, если площадь ожога не ве­
лика, под местной анестезией по возможности в пределах
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здоровых тканей (по принципу первичной обраоо 
иссекают весь обугленный участок и накладываю! в<)1>' з 
ку с указанными веществами. После этого иа 00\1‘ 1И. 
ожога воздействуют электрическим полем У В 1 в Тс1пе1-|. 
ческой дозировке (ежедневно G—8 процедур). Да.п> 
шее лечение см. Раны, отсроченный и вторичным 
(стр. 226). о даже

Если площадь ожога превышает 1000 см2, то 
при II его степени больной должен быть госпта. 
рован. Таким больным прежде всего вводят мор Р 
под кожу (2—3 мл 1°/о раствора), а при сильных _ 
лях — внутривенно (1—2 мл 1°/о раствора). При за I 
нении обожженной области вводят 1500—3000 АВ 
тивостолбнячной сыворотки, ножницами срезают 
одежды и в теплой ванне (температура воды ^|ьЯ 
осторожно удаляют прилипшие к коже куски ° 
После этого больного укутывают стерильной простав11у1 
поят горячим сладким чаем. При явлениях шока 
тривенное переливание 500 мл плазмы или cblB°P01j?}H4- 
50 мл 4О°/о раствора глюкозы. Затем проводят пе| ' Til 
ную обработку: кожу вокруг обожженной поверх1 
очищают ватным шариком, пропитанным бензи, j 
а затем О,5°/о раствором нашатырного спирта, п^3 1йе 
срезают у основания и удаляют. Дальнейшее леч -ь 
проводят открытым способом или под мазевой повЯ°сте.

При открытом способе больного укладывают па .. 
рильную простыню и над ним устанавливают покрь 
стерильной простыней каркас с электрическими лам 
ками. Образуется нежный струп, который как бы Фи,^а. 
рует продукты белкового распада, уменьшает всаС^лу. 
ние и аутоинтоксикацию. Ежедневное двукратное 0 
чение (по 20 минут) наиболее мокнущих участков л 
пой соллюкс способствует более быстрому образова 
струпа (см. методику № 85). Более плотный струп 
лучается при обработке обожженной поверхности п° р 
срезания пузырей сначала 5°/о водным раствором т 
нина, а затем 1О°/о раствором ляписа. Указанный ме 
(Бетмана) рекомендуется применять при ожогах У л 
тей. Последующее лечение — под каркасом с электри 
скими лампочками и воздействие лампой соллю 
С 8—9-го дия на окружающую здоровую кожу и ,отле‘ „т 
ные участки обожженной поверхности воздействуй 
ультрафиолетовыми лучами (3—4 биодозы, через 



дне 2—3 дня облучают площадь 200—300 см2). Это 
мероприятие тонизирует организм, стимулирует регене­
рацию эпителия, который начинает разрастаться как на 
границе ожога, так и из островков эпителия, сохранив­
шегося по ходу выводных протоков сальных и потовых 
желез. При необходимости транспортировать обожженного 
больного наилучшим методом лечения является примене­
ние повязок с рыбьим жиром, мазыо А. В. Вишнев­
ского, стерильным вазелином (повязки не меняются 
Ю—12 дней). При появлении сочных грануляций после 
подготовки операционного поля воздействиями ультра­
фиолетовых лучей (с интервалом в 2—3 дня) присту­
пают к пересадкам кожи.

Ознобление. Этиология и патогенез. Обычно 
при длительном и частом поверхностном охлаждении 
(например, при частом беге на лыжах без перчаток) 
поражается кожа разгибательной поверхности кисти и 
пальцев.

С и м п т о м ы. Кожа на пораженных участках не­
сколько отечная, холодная на ощупь, часто зудит, что 
обусловлено раздражением нервных окончаний и паре­
зом стенок капилляров, стазом крови и лимфы.

Лече н и е должно быть направлено на ликвидацию 
дистрофических процессов в области поражения и на 
улучшение крово- и лимфообращения. Необходимо до­
биться глубокой и стойкой активной гиперемии, для 
чего применяют облучение лампой соллюкс по 20 минут 
ежедневно, всего 10 процедур, местную дарсонвализа­
цию (см. методику № 27) по 10 минут ежедневно, горя­
чие ручные ванны. Наиболее эффективно сочетанное 
применение электрического поля УВЧ (умеренно термиче­
ская дозировка ежедневно по 10 12 минут, Ю про­
цедур) с воздействием ультрафиолетовыми лучами 
(4—5 биодоз с интервалом между процедурами в 
3—4 пня 2_ 3 процедуры). Возможно применение пара-
Финовых’аппликаций (температура 60-55=, 45-50 ми-
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клеток камбиального слоя в травмированную мышцу- 
Чаще имеется метаплазия мышц и соединительной тка­
ни (главным образом перимизия) в костную ткань. Осо­
бенно часто оссифицирующий миозит наблюдается в 
гл. bracliialis на плече и m. vastus intermedins па бедре 
(после их значительных повреждений с кровоизлиянием 
в их толщу), прикрепляющихся к костям широкими мы­
шечными пучками (без сухожилия), приходящими в не­
посредственный контакт с камбиальным слоем кости, при­
чем многие остеобласты оказываются разбросанными 
в толще этих мышц.

Симптомы. Ранним признаком начинающегося 
окостенения мышц является нарастающее ограничение 
подвижности в ближайшем дистальном суставе. В толию 
поврежденной мышцы имеется болезненнее уплотнение.

0-го после повреждения мышцы дня (например, после 
вправления вывиха предплечья) и повторно каждые 

дней следует делать контрольные рентгенограммы, 
чтооы своевременно выявить начало окостенения. Сна 
чала обнаруживается «облачко», затем оно быстро уплот­
няется и превращается в кость.е ч е н и е. Массаж, парафиновые аппликации, элск 
трическое поле УВЧ как стимулирующие разрастание 
костной ткани применять не следует. Рекомендуется на 

недели покой (полная иммобилизация), а зат^^ 
осторожные дозированные движения и применение теп- 
^овык процедур (облучение лампой соллюкс ежедневно 
по 15—20 минут, теплые ванны). Весьма эффективно 
применение радоновых ванн (температура 34—35°, ко11' 
РгрТРа1ЦкЯ он0 еднниц Махе, ежедневно по 10—20 минут, 
' го 15 ванн) или рентгенотерапии (фокусно-коЯ 
ое расстояние 30 см, напряжение 160 kV, фильтр 

«по ? т-тММ доза 200 г ежедневно, до общей Д°3 
ии оии г). Последняя иногда может привести к полно 

исчеД10вению окостенения. Если консервативное ле11 
неэффективно и наступила стойкая контрактур

(в локтевом или колейном суставе), то через 8—12 мес*' 
Hccpumfu" травмы может быть рекомендована операнд 
мостп^пкГ разросшейся костной ткани с тщательным г 
щего сустава^а е<?У1зЩе” иммобилизац>ией соответствуй 

генез. хронический. Этиология и па т 0
инстве случаев развивается из острог 



Для гематогенного остеомиелита характерна локализация 
гнойного очага в метафизе (реже — эпифизе или диа­
физе) длинных трубчатых костей, куда стафилококк, 
стрептококк или брюшнотифозная палочка переносятся 
из существующего в организме инфекционного очага 
(карбункул, фурункул и т. д.). Способствуют возникно­
вению остеомиелита предшествующая травма, охлажде­
ние, авитаминоз и т. д.

Симптом ы. После операции вскрытия гнойника 
или прорыва его из костномозговой полости наружу в 
течение длительного времени (месяцы, годы) продолжа­
ются процессы секвестрации и формирования костной 
секвестральной капсулы, причем периоды мнимого вы­
здоровления время от времени прерываются обострением 
заболевания, образованием гнойников, а иногда — обра­
зованием новых остеомиелитических очагов (мета­
стазы) .

При травматическом (чаще всего огнестрельном) 
остеомиелите разнообразная флора (стафилококк, стреп­
тококк, анаэробы и т. д.) вносится извне — с одежды, 
обуви, кожи — в момент травмы и оседает на размозжен­
ных мягких тканях и поврежденной кости и приводит к 
развитию гнойной инфекции. Лишь у единичных больных 
наблюдается метастазирование инфекции из очага пора­
жения в отдаленные эпи-метафизы бедренной, плечевой 
кости и т. д. Наличие в области перелома гниющих 
костных отломков часто приводит к замедлению или из­
вращению нормального хода репаративного процесса 
вплоть до образования псевдартроза. Чаще образуется 
избыточная плотная костная мозоль, в центре которой 
располагаются костные секвестры, инородные тела. Не­
редко после удаления (или расплавления) секвестров из 
полости, носящей характер костной язвы, продолжает 
выделяться гной. Здесь после длительного кажущегося 
излечения время от. времени наступает вспышка инфек­
ции и обострение болезни с повышением температуры, 
образованием гнойника и прорывом его через старый 
или вновь образующийся свищ.

Решающую роль в возникновении и развитии хрони­
ческого остеомиелита играют патогенные раздражители, 
вызывающие нервнорефлекторным путем развитие ди­
строфических процессов в костной и мышечной ткани, 
нарушение нормального кровообращения и возникновение
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с последуio-
ii третичных секве- 

быть комплексным, 
(белки, витамины), 
процедуры (воздуin­

ti ооласти очага поражения тромбофлебитов 
шим образованием здесь вторичных 
стров.

Л ечепи е. Лечение должно 
Назначают рациональное питание 
общеукрепляющие и закаливающие 
иые ванны от 10 до 20 минут при температуре воздух3

24 )» солнечные ванны (от 5 до 30 малых калории); 
соляные или морские ванны (температура 24—25°, 5—15 
минут), лечебная гимнастика (в основном гигиеническая), 

•общее облучение ультрафиолетовыми лучами (см. мето­
дику До 78). Это лечение должно сочетаться с воздей- 
?опИеоп11а 0Чаг нндуктотермией при силе анодного тока 
°0—-00 mA, ежедневно по 20 минут, всего 6—8 проце­

дур (см. методику № 74) или электрическое поле УВЧ 
(умеренно термическая дозировка, зазор 2 см, ежедневно 
П° минут, всего 6—8 процедур) на область очага,
затем 8 процедур на симметричный участок здоровой 
конечности и последние 6 процедур на очаг поражения 
или грязевые аппликации (температура 40—48°, через 
День, 12 —-13 процедур). Раннее и настойчивое примене­
ние указанных физических факторов в сочетании с пе­
нициллинотерапией (5 000 000—6 000 000 ед) при неболь­
ших размерах секвестров и широком свищевом канале У 
ряда больных дает излечение или стойкое длительное 
улучшение. У большинства же больных только оператив­
ное вмешательство (удаление секвестров, «освежение» 
стенок полости, обработка их пенициллином, заполнение 
полости мышечным лоскутом на ножке, наложение швов, 
иммобилизация гипсовой повязкой) с последующей пе­
нициллинотерапией и применением указанных выше 
Физических факторов обеспечивает стойкое их выздоров­
ление (80—85% больных).

Особое внимание следует обращать на предваритель­
ною подготовку операционного поля: ликвидация пар3' 
травматической экземы и профилактика вспышки 
латентной инфекции. Первое достигается рентгепотер3' 
пней (2 3-кратное облучение кожи с интервалом 3 
рда пгчДПСсп II3iпРяжеиие 120 kV, фильтр 1 мм А1, р330' 
Р Г ’ ВТ0Р°е — воздействиями электриче-
мртппиго 7 о ИЛи нндуктотермией по описанной выше методике (за 2 недели до операции) Через 6—8 дней 
после операции следует повторно провести курс лечения 
212



электрическим полем УВЧ и нндуктотермией по указан­
ной выше методике.

Отморожение общее (замерзание). Этиология и 
патогенез. Тяжелые формы общего замерзания 
наблюдаются, как правило, лишь тогда, когда охлажде­
нию (при длительном воздействии относительно низкой 
температуры и при одновременно ветреной и сырой 
погоде) предшествовал ряд неблагоприятных, ослабляю­
щих организм моментов, как утомление, болезнь, голода­
ние и т. д. Алкогольное опьяненно не только способствует 
замерзанию, по обусловливает особенно тяжелые его 
формы.

С и м п т о м ы. Характерно наличие следующей триа­
ды: 1) гипотермия (температура тела падает до 28—26 
и ниже, теряется способность к терморегуляции); 2) бра­
дикардия (частота пульса падает до 20 ударов в минуту 
и меньше); 3) падение артериального давления (макси­
мального— до 80—70 мм ртутного столба).

Лечение. Немедленно следует приступить к бы­
строму согреванию пострадавшего (лучше всего в ванне 
при температуре воды 36—37°). Поддерживая все время 
такую температуру воды, приступают к энергичному 
растиранию больного (намыленными мочалками), мас­
сажу и пассивным движениям во всех суставах конечно­
стей. Внутривенно вводят 50—100 мл подогретого 
40% раствора глюкозы (для преодоления обычно наблю­
дающейся гипогликемии), а внутримышечно — 1 мл 0,1% 
раствора адреналина, подкожно — инъекции кофеина и 
камфоры. Как только пострадавший придет в сознание, 
его следует поить горячим сладким кофе.

После восстановления нормальной температуры и 
нормальной частоты пульса пострадавшего вытирают на­
сухо сухими простынями, завертывают в одеяла, обкла­
дывают грелками, укладывают под каркас с электриче­
скими лампочками, давая время от времени пить горячий 
крепкий сладкий чай, кофе и т. д. В течение ближайших 
дней могут выявиться участки отморожения второй и 
даже третьей степени. В целях профилактики пневмонии 
наряду с пенициллинотерапией применяют воздействие 
диатермией (см. Пневмония, стр. ,

Отмооожение местное. Этиология и пятого- 
н е з Оно может наступить и при температуре выше 0’ 
при сырой погоде, холодном ветре, при мокрой тесной
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обуви и т. д. Способствует отморожению слабость и исто­
щение организма, например после болезни. Дети, старики, 
алкоголики больше подвержены отморожениям. Боль­
шинство отморожений приходится на конечности (83°/о 
всех случаев).

Симптом ы. Различают 4 степени отморожения: 
I степень, когда отмороженный участок бледнеет вслед­
ствие спазма периферических сосудов. Через некоторое 
время наступает паралич сосудодвигатсльиых нервных 
волокон и кожа становится темно-красной. Характерны 

олезненность, чувство жжения и покалывания в отмо­
роженных участках кожи. II степень, когда отморожен­
ный участок отечен, синюшен, покрыт пузырями, 
нередко с кровянистым содержимым. Главные изменения 
на людаются в сосудах; вследствие паралича сосудодви­
гательных нервов происходит расширение сосудов, кровь 
в венах застаивается; образуются тромбы, что усиливает 
застои венозной крови. III степень, когда вся толща к°" 
жи, а иногда и глубжерасположенные мягкие ткани 
подвергаются некрозу, мертвенно-бледная окраска кожи 
переходит в дальнейшем в темно-фиолетовую и черную.- 

остепенно выявляющееся омертвение мягких тканей 
обычно имеет характер влажной гангрены. IV степень, 
когда имеет место тотальная гангрена всех тканей, в том 
числе и костной.

Истинная степень отморожения выявляется, как при 
вило, постепенно, в течение дней и даже недель. Пр11 
отморожении III степени (даже только пальца) наблю- 

ется общее недомогание, повышение температуры» 
лимфаденит, лейкоцитоз, резкие боли и т. д.6 4 И е‘ • оказании первой помощи следует 

иться быстрого восстановления нормального кровооо 
ращения.^ Прибегают к растиранию шерстяной тканью, 
^Рчаткои или чистыми руками (ни в коем случае сне­
гом) до появления ощущения теплоты. Если подозревает- 
я отморожение II или III степени, то применяют теплые 

ванны: отмороженные конечности погружают в воду теМ- 
47—30 и в течение 20 минут доводят ее Д° 
ппппс. к применять холодной воды!) и обязательно 
DOTKH 4ОПпЧелС^УЮ Д°3у противостолбнячной СЫВО-
I степени НЯТП32?° АЕ)- Если Установлено отморожение 
вой мазыо МИ31 2ОВЯЗКУ с жиром (пенициллино

’ мазью А. В. Вишневского). При отмороженнИ



II, III и IV степени больного госпитализируют. Отморо­
женной конечности придают возвышенное положение, 
применяют электросветовую ванну (открытое, лечение 
под каркасом с электрическими лампочками), облучение 
лампой соллюкс и воздействие электрическим полем 
УВЧ в олиготермической дозировке, что способствует 
дегидратации отмороженных участков и более быстрому 
образованию демаркационной линии и переходу влажной 
гангрены в сухую. Одновременное воздействие ультра­
фиолетовыми лучами (15—20 биодоз) на область пора­
жения (с интервалом в 2—3 дня) приводит к образова­
нию лейкоцитарного вала. Следует применять ранние 
продольные разрезы омертвевающих тканей (некрото- 
мию) и раннее отсечение мертвых тканей (некрэкто- 
мию).

Панариций. Этиология и патогенез. Чаще 
всего развитие воспалительно-гнойного процесса в паль­
цах кисти обусловлено проникновением в ткани гноерод­
ных микробов через ссадину, прокол, трещину кожи и т. д.

С и м пт о м ы. В зависимости от локализации основ­
ного первичного гнойного очага различают: кожный, 
подкожный, околопогтевой (паронихия), подиогтевой па­
нариций, а также гнойный тендовагииит, артрит, остео­
миелит.

При кожном панариции на месте входных ворот 
инфекции образуется воспалительная краснота, появ­
ляется боль, температура умеренно повышается. Скопля­
ющийся гнои оченьмед.юиио разрушает толстый 
эпидермис на ладонной поверхности и, прежде чем про­
рваться на поверхность, он отслаивает эпидермис в виде 
большого пузыря. Благодаря большому давлению, под 
которым находится гной, на предплечье быстро разви­
вается лимфангоит и болезненное припуханпе локтевых 
и подмышечных лимфатических узлов.

При подкожном панариции в области входных ворот 
появляется пульсирующая боль. Палец краснеет, опуха­
ет, согнут в суставах. Благодаря значительной толщине 
кожи ладони и своеобразному строению ладонной под­
кожной клетчатки, в которой крепкие эластические во­
локна идут отвесно вглубь к апоневрозу, сухожильным 
влагалищам и надкостнице, отек всегда резче выражен 
на разгибательной стороне пальцев и кисти даже тогда, 
когда гнойный очаг гнездится в подкожной клетчатке
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ладони. Гной имеет тенденцию распространяться нс про­
дольно по конечности, а отвесно вглубь, быстро захваты­
вая воспалительным процессом надкостницу и кость.

При подкожном панариции ногтевой фаланги повыше­
ние давления ведет к быстрому некрозу и секвестрации 
кости вследствие запустевания основных питающих сосу­
дов, пробегающих в мякоти ногтевой фаланги.

При гнойном тендовагините палец согнут, а попытка 
разогнуть его вызывает сильную боль. Припухлость рас- 
положена на средней линии пальца и при легком 
давлении (например, пуговкой зонда на неповрежденную 
кожу) можно легко убедиться в том, что болезненность 
локализуется по всему протяжению сухожильного вла­
галища.

Подногтевой панариций возникает в большинстве 
случаев после мелкой травмы (подногтсвая заноза, на­
гноение подногтевой гематомы). Скопление гноя п°Д 
ногтем диагносцируют по резкой боли, появляющейся 
при давлении на ноготь. Подногтевой панариций в запу­
шенных случаях может осложниться остеомиелитом.При воспалении околоногтевого ложа (паронихия) 
очаг воспаления располагается между кожным валиком 
и ногтем, чаще всего у корня последнего. В запущенных 
с* В чаях разрушается корень ногтя, возникает поди011С 
вое нагноение и даже остеомиелит.уставный панариций может развиться в результате 
раиения сустава, чаще всего с разгибательной! стороны, 

•-редко артрит возникает здесь вторично вслед за тен- 
Довагинитом или остеомиелитом. Костный панариций ча­
ще всего локализуется в ногтевой фаланге и является 
о ычио осложнением подкожного или подногтевого пана 
риция. В далеко зашедших случаях образуются свиШ11- 

ентгенограмма уточняет диагноз и выявляет наличие 
секвестров.

Лечение. В первые часы после травмы (У1<0*?’ 
рещина кожи) на ооласть повреждения следует воздеИ' 
твовать ультрафиолетовыми лучами или электрических1 

ем УВЧ, что обусловливает значительное снижение 
v ичества гнойных осложнений, а в случаях развития 

с?рЛ 226)Х ~~б0Лее мягкое их течение (см. 

попытаться1^^ стаДии развития панариция 
5пировать начавшееся воспаление

21о

раны>

следУе1 
облучс'



внутримышечные инъекции по

в сухожильное влагалище. Если по 
положительного эффекта, то показа- 
(при кожном панариции — срезание

иием рентгеновыми лучами при следующих условиях: 
фокусно-кожное расстояние 30 см, напряжение 120 kV, 
фильтр 3 мм Л1, доза 40 г, повторное воздействие — че­
рез 4 дня, или электрическим полем УВЧ (умеренно тер­
мическая дозировка, 8—10 минут ежедневно; процедура 
Должна действовать несколько обезболивающе и успо­
каивающе, в противном случае дозировка должна быть 
немедленно уменьшена или процедура совсем прекра­
щена).

Одновременно следует провести курс пенициллиноте­
рапии: в мягкие ткани вокруг очага воспаления вводят 
300 000 ед пенициллина в 5 мл О,5°/о раствора новокаи­
на, а также делают __ ________
500 000 ед в сутки. При гнойном тендовагините^вводить 
пенициллин следует 
истечении суток нет 
но вскрытие очага 
пузыря) и орошение воспаленных тканей раствором пе­
нициллина.

Со следующего дня начинают воздействия электриче­
ским полем УВЧ (термическая дозировка, ежедневно по 
~~ 5 минут) или облучение лампой соллюкс (2 раза 

в сутки по 20 минут). Эффективны и ручные водяные 
ванны (температура воды 37—38—40—42°, 2 раза в сут­
ки по 15 20 минут); в ванну должна быть погружена 
вся рука до половины плеча. Во время процедуры боль­
ной производит активные движения пальцами и кистью 
(сгибание и разгибание), постепенно усиливая силу и 
амплитуду движений После процедуры накладывают 
повязку с мазью А. В. Вишневского. С момента очище­
ния раны и появления грануляций отменяют воздействия 
электрическим полем УВЧ и начинают облучения ультра­
фиолетовыми лучами (см. Раны, стр. 226).

Переломы костей. Этиология и патогенез. 
Перелом здоровой кости (в отличие от патологического 
перелома) возникает в результате воздействия значитель­
ной механической силы (насилия), превышающей эластич­
ность кости Перелом может оказаться полным или 
неполным (надлом, трещина), а у детей и молодых лю­
дей часто наблюдается поднадкостничный перелом. В за­
висимости от характера и направления липин перелома 
различают: закрытый и открытый (с нарушением целости 
■;ожи пли слизистой), косой, винтообразный, поперечный, 
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гиперемия. Возникает обшир- 
(артериализация), играющая 
оссификации. Представляется 
область перелома усиленным 

отека.

оскольчатый, вколоченный, диафизарный, метафизарный. 
эпифизарный (внутрисуставной) переломы.

Как правило, в момент перелома повреждается не 
только кость, но и окружающие мышцы, фасции, сосу­
ды, нервы. В области перелома быстро развивается 
асептическое (при закрытом переломе) воспаление, глу­
бокая, стойкая, активная ~ ----  -бит­
ная сеть капилляров 
первостепенную роль в 
необходимым обеспечить 
кровоснабжением, добиться быстрой ликвидации 
болей, спазма мышц и т. д.

При нормальном развитии процесса формирования 
костной мозоли костные отломки к концу 2-й недели 
оказываются уже спаянными между собой первичной со­
единительнотканной мозолью, а к концу 3-й и в начале 

-и недели на структурных рентгенограммах можно у?ке 
уловить начало образования костной мозоли.

С и м п т о м ы. Интенсивные длительные боли неред­
ко обусловливают возникновение шокового состояния, 

зменение конфигурации конечности, вызванное крово­
излиянием в мягкие ткани и смещением отломков, пару* 
шение функций конечности. Патогномоничным является 
укорочение конечности (при продольном смещении от­
ломков), нарушение нормальной оси конечности, патоло­
гическая подвижность конечности па месте перелома, 
крепитация отломков. Тщательная (осторожная) пальпа­
ция оонаруживает наличие резко болезненного локали 
зованного очага, иногда крепитацию, наличие выступаю- 

его под кожей костного фрагмента или ненормально! о 
углу ления (поперечной или косой расщелины) в кости 

ентгенограммы в двух взаимно перпендикулярных прое»' 
циях окончательно решают вопрос о наличии перелома 
и расположении отломков (перелом поднадкостничный 
вколоченный, оскольчатый, со смещением отломкоя 
И т. д.).

Лечение. Лечение должно быть комплексным- 
^“°!НЫе его, принципы следующие: 1) отломки поДДе' 
тоетигпХгТЧаИШ11!1 СР°К тщательному вправлению, чТ° 
спепип пт пЛк ВЫТЯ>КенИем и 'п'Роти'вовЬ1тяжеиием (рукам1- 
оттомки пом аппаР^ами, грузами); 2) вправленные —ион LoL следуе 

ненарушимом взаимном контакте, чТО
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достигается гипсовыми повязками, непрерывным вытяже­
нием или применением швов, а также стержней, гвоздей, 
пластинок (из нержавеющего металла); 3) необходи­
мо свести к минимуму атрофию мышц и ограничение 
подвижности в суставах поврежденной конечности, что 
достигается применением функционального метода ле­
чения.

С момента возникновения перелома нередко наблю­
дается ряд осложнений, требующих своевременного вра­
чебного вмешательства.

В момент травмы повреждается большое количество 
периферических нервов в надкостнице и мягких тканях, 
что ведет к возникновению болей, достигающих иногда 
такой интенсивности, что больной! впадает в шоковое со­
стояние. Необходима ранняя инъекция 2°/о раствора но­
вокаина в область перелома (15—25 мл), раннее вправ­
ление отломков и их иммобилизация. Если и после этих 
мероприятий боли не стихают, сон плохой и больной раз­
дражителен, то наряду с соответствующими медика­
ментами (бром, пантопон на ночь и т. д.) применяют на 
очаг повреждения воздействия нндуктотермией (кабелем 
или диском до ощущения глубокого приятного тепла; си­
ла анодного тока около 150—250 mA, 12—15 минут еже­
дневно, всего 4—5 процедур).

Когда у больного отмечается подавленное настроение, 
вялость, замкнутость и т. д., когда у него преобладают 
явления длительной заторможенности, ультрафиолетовы­
ми лучами (2—3 биодозы) облучают участок кожи пло­
щадью 200 см2 или на поврежденной конечности прок­
симальнее области перелома, или же отдаленный участок 
кожи. Так, при переломе костей нижней конечности 
облучению подвергают область поясницы или медиаль­
ной поверхности здорового бедра, при переломе костей 
верхней конечности — воротниковую зону (см. методику 
№ 80) или медиальную поверхность здорового плеча. 
Процедуры проводят ежедневно или через день, всего 
6__В области₽перелома и дистальнее него появляется 
отек который нередко достигает значительных размеров 
(особенно 'при переломах обеих костей ^ени) вследствда 
нарушения нормального оттока лимфы в связи с боль­
шийли повреждениями мягких тканей, разрывами сосудов 
и сдавлением неповрежденных сосудов излившейся
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кровью. Иногда появляются пузыри, наполненные сероз­
ной жидкостью. В этих случаях конечности придают воз­
вышенное положение, а над поврежденной конечностью 
устанавливают постоянно действующую местную электро­
световую ванну. Дополнительно проводят облучение 
2 раза в сутки области отека лампой соллюкс по 20—25 
минут (см. методику № 85) или же воздействуют индук- 
тотермией (электрод-кабель, см. методику № 74).

При переломе костей конечности всегда бывает вы­
ражена атрофия мышц последней, что в первую очереди 
ооъясняется нервнорефлекторными механизмами и отча­
сти бездеятельностью. Необходимо с 3-го дня приступить 
к лечебной гимнастике (обращать особое внимание при 
постельном режиме на дыхательную гимнастику — про­
филактика пневмонии), активным сокращениям мышц 
сольной конечности, а именно к медленным движениям в 
мелких неиммобилизованных суставах больной конечио- 
с^и, расположенных дистальнее перелома, и к активным 
Движениям во всех суставах симметричной здоровой ко- 

чности. С 4—5-го дня приучают больного ритмически 
апрягать и расслаблять мышцы в области повреждение 
о сегмента конечности (начинают с 4—5 импульсов, 

™в™ряя упражнение 5-6 раз в сутки). К 10-12-му Д"1® 
CVTKU УЯ’ге,10Ма ЧИСЛО импульсов ДОВОДЯТ ДО 80—100 
п ? ' ,.'го же Дня начинают осторожный массаж по

конечности (поглаживание с периферии ® 
SZ, * напРавленип). Частым осложнением п--
к прп 3 !,в',',ястся ограничение подвижности в ближайших 
К перелому суставах.мип^пи?У11КЦИОНальном мет°Де лечения с момента сфоР' 
мироваиия первичной мозоли (т. е. с 13-14-го Д"я) 
коЛ'Ла осгоРожные активные движения (с поддеР^ 
Такие лпи»»,бИЛИ30ванных до эт°го момента суставах- 
активных™ в уставах (3-4 раза в сутки по 10- 15 

• ной степени с^пл110 обеспечивают в весьма значите--^ 
РипеЛбездеятельнь^ сУставЛТИ10ВЛеП11е П°ДВИЯочшеиР 
заслуживают особого внимавиЛ П°ЗДНИХ 0СЛ°' 

1=1 ~ ки°нт^

числе общее облучений lVTG4e?HbIe мероприятия (в ? ‘ 
ультрафиолетовыми лучами, с
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методику № 78). В других случаях оно зависит от лока­
лизации и особенностей характера перелома (например, 
поперечный перелом костей голени на границе средней и 
нижней трети). В этом случае применяют длительную 
иммобилизацию перелома (6 месяцев) в гипсовой повяз­
ке, воздействие индуктотермией (анодный ток силой 
200—250 mA, ежедневно по 15—20 минут, всего 8—10 
процедур). Хороший результат дает поколачивание кожи 
в области перелома деревянным молоточком (по 10 ми­
нут ежедневно), аутогемотерапия (10—15 мл крови) под 
надкостницу отломков. Положительный эффект в упор­
ных случаях несрастания перелома при наличии контак­
та отломков дает облучение рентгеновыми лучами (фо­
кусно-кожное расстояние 30 см, напряжение 160 kV, 
фильтр 0,5 мм Си и 1 мм А1, доза 150—200 г);

2) развитие избыточной костной мозоли, когда приме­
няют грязевые аппликации (температура грязи 44—48°, 
20—30 минут через день, всего 12—15 процедур) и йод- 
ионогальванизацию (ежедневно 20—30 минут, 15—20 
процедур);

3) поздний (с момента вставания с постели) отек 
стопы и голени, когда применяют массаж, возвышенное 
положение конечности, ношение эластических чулок или 
повязок с пастой Уина, местные электросветовые ванны, 
грязевые аппликации и лечебную гимнастику. Лечение 
открытых переломов (см. Раны, стр. 226).

Перивисцериты. Этиология и патогенез. Перп- 
висцериты обычно наблюдаются после различных остро­
воспалительных заболеваний! органов брюшной полости 
и после ранений кишечника. Развитие пластического про­
цесса, образование обширных спаек и сращений может 
распространиться по брюшине не только в области ос­
новного очага воспаления, ио и на значительном отда­
лении от него.

С и м п то м ы. Наиболее важным и характерным яв­
ляется нарушение нормальной проходимости кишечника 
начиная с запоров и кончая полной непроходимостью, 
а также болевые ощущения, интенсивность которых весь­
ма различна (они временами то обостряются, то сти­
хают) .

Л е ч е и и е. Лечение должно быть направлено на 
Усиление крово- и лимфообращения в органах брюшной 
полости, рассасывание спаек и сращений и тонизирование 
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гладкой мускулатуры кишечника. Наряду с частыми дроо- 
ными приемами пищи применяют лечебную гимнастику, 
спосооствующую усилению крово- и лимфообращения в 
органах брюшной полости, усилению перистальтики ки­
шечника и укреплению мышц брюшного пресса. Опа яв­
ляется лучшей профилактикой развития перивисцеритов 
и грыж передней брюшной стенки. При развившемся 
перивисцерите наряду с гимнастикой должны применять­
ся общие водяные ванны (температура 35—37\ через 
день по 15—20 минут), электросветовые ванны (ежеднев; 
но по ^0—30 минут), облучение области живота лампой 
соллюкс (по 20—25 минут ежедневно). Наряду с этим, 
осооенно при болевых ощущениях, применяют йодионо- 
гальванизацию живота (см. методику № 15) через день 
по 30—40 минут, всего 15—20 процедур, дпатермо- 
иодионогальванизацию живота (см. методики № 1° 

1 оО) через день по 20—30 минут, всего 12—15 процедур 
опИ ™дУктотеРмию (см. методику № 74) через день п° 
пг 1п1И1^Т при спле анодного тока 150—200 mA, 

ею io 15 процедур. Иногда хороший лечебный эффе1<1 
ет гелиотерапия (местная). Весьма эффективно грязе 

пг, 1лсИеглэ П/0Степенным повышением температуры грязи 
до 46—50" (через день по 20-30 минут, всего 12—15 

процедур), а также парафинолечениеПериостит. Этиология и патогенез. Обычно 
развивается в результате сильной однократной травмы 
етитЛ 1еЛКИХ повторных травм (травматический перво

^Н°гда причиной его является острая или хрони­
ческая инфекция (туберкулез, сифилис).
нмрртп МТ ° М Ы* Прн травматическом периостит 
кр клоти ц1е3пениая припухлость на ограниченном УчасТ’ 
острпЖы-г’о Я2едко наблюдается образование экзостоза и _ 
лартгя гЛ ри ОСТР°М ннфекционом периостите набл! 
иым пихиЛ0 Разлитая болезненная припухлость с меС 
и т п ^аде11ито^» общим повышением температур 
Пои Дтибрп.гда образуется поднадкостничный абсцесс- 
редко ЛбпРЛУЛеЗН°М пеР,юстите (обычно вторичном) 11 
рыв rwJiT УЮТСЯ свищи’ а при сифилитическом пр 

Л е ч р ’ ЛРСЗПКОЖУ С образованием язвы.мегюппиятип1 п’ ри ОСТР°М периостите применяют те Я 
в стадии инсЬиЛЛЛ ПРИ остром воспалении мелких ткане 
абсцесса (см Гп«лЦИИ ПЛИ Расплавления с образование

Ц (СМ* ГРУд™Ца, стр. 198, Панариций, стр. 215)-
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При травматическом периостите применяют повтор­
ные (с интервалом 3—4 дня) облучения кожи в области 
очага поражения ультрафиолетовыми лучами (4—5 био- 
Доз) и ежедневные воздействия на очаг поражения йод- 
ионогальванизацней и электрофорезом новокаина: на об­
ласть поражения один день накладывают прокладку с 
раствором йодистого калия, второй — с раствором но­
вокаина. Длительность каждой процедуры 25—30 минут. 
В упорных случаях делают инъекции новокаина (10 мл 
2°/о раствора, 2—3 раза с интервалом в 5—7 дней) в об­
ласть поражения в сочетании с ежедневным применением 
йодноногальванизацпи. Следует тщательно избегать пов­
торной травматизацни области периостита (на весь 
период лечения запрещают занятия спортом, накладыва­
ют ватно-марлевую или гипсовую подваченную повязку).

Привычный вывих. Этиология и патогенез. 
Наиболее часто привычный вывих наблюдается в плече­
вом суставе. Обычно развивается после травматического 
вывиха, при котором (иногда в момент вправления, осо- 
бено при недостаточном обезболивании) имело место 
значительное повреждение мягких тканей (сумочно-свя­
зочною аппарата, окружающих мышц), что обусловливает 
возможность наступления повторного вывиха при относи­
тельно легкой травме.

С и м п т о м ы. Повторное появление вывиха сустава 
(см. Вывихи травматические, стр. 190).

Лече и и е. Применяют массаж окружающих мышц, 
лечебную гимнастику, парафиновые аппликации (50—55°,’ 
ежедневно по 30—40 минут, всего 10—12 процедур). 
В целях укрепления (сморщивания) растянутого сумоч­
но-связочного аппарата приоегают к воздействию элек­
трическим полем УВЧ (слабо тепловая дозировка, еже­
дневно или через день по 20 минут, всего 20 25 проце­
дур), а также к электростимуляции мышц (см. методику 
№ 23). При отсутствии положительного эффекта показа­
но оперативное вмешательство.

Поолежень. Этиология и патогенез. Некро-
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ной ткани, длительное нагноение, остеомиелит и 
образование плотных рубцов между отломками.

С и мпто м ы. Характерно наличие патологической 
подвижности на месте перелома через 6—8 месяцев с 
момента травмы. На рентгенограммах отчетливо вырисо­
вывается линия перелома (обычно поперечная) и отсут- 
'гвует спаивающая отломки костная мозоль, а костно- 
юзговыс каналы отломков закрыты пластинками 

компактного костного вещества.
Л е ч е п и е. Мероприятия общеукрепляющие (гидро­

терапия, общие облучения ультрафиолетовыми лучами, 
Устранение авитаминоза). При контакте отломков — об­
ручение рентгеновыми лучами (напряжение 160 kV, 
фильтр 0,5 мм Си и 1 мм А1, доза 150—200 г) при одно­
временной иммобилизации отломков гипсовой повязкой.

При костном дефекте и отсутствии эффекта от 
консервативного лечения показана операция. Если псевд- 
артроз развился после открытого перелома, . осложнив­
шегося нагноением и остеомиелитом, то в целях профи­
лактики вспышки латентной инфекции за 2 недели до 
'перации на область операционного поля воздействуют 
• идуктотермией (см. методику № 74) при силе тока 

^01 mA, ежедневно по 15—20 минут, всего 6 про­
цедур. Операцию делают через 10 дней по окончании 
индуктотермни, т. е. по стихании резкой гиперемии в 
области операционного поля. За 3 дня до операции 
начинают инъекции пенициллина по 400 000 ед в сутки 
в течение 10—12 дней.

Пяточная шпора. Этиология и патогенез. Воз­
никновение пяточной шпоры связано чаще всего с острой 
или хронической травмой области пятки. Предраспола­
гающим моментом нередко является расстройство обме­
на веществ (ожирение!). Боли при ходьбе обусловлены 
невритом нервных окончаний в области слизистой сумки 
(rami mediales calcanei от n. calcaneus или веточек 
n. calcaneus medialis от n. suralis).

С и м п т о м ы. Боли в области одной или обеих пяток 
при давлении на подошвенную поверхность пятки. Дли­
тельная ходьба становится невозможной. На профиль­
ных рентгенограммах обнаруживается остеофит пяточной 
кости различной величины.

Лече и и е. Инъекции в жировую подушку о 10 мл 
1°/о раствора новокаина (иглу вкалывают с медиальной 
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стороны), которые повторяют через 5—7 дней, всего 
3 инъекции. Применяют йодионогальванизацию или 
хлорионогальванизацию пяточной области ежедневно по 
30—40 минут, всего 20—25 процедур. Эффективна рент­
генотерапия (фокусно-кожное расстояние 30 см, напря­
жение 160 kV, фильтр 0,5 мм Си и 1 мм AI, доза 150 г). 
Всего 4 облучения (по 2 с внутренней и наружной сто­
роны пятки через 4—5 дней). Рекомендуется вкладывать 
в ботинок под пятку плоскую каучуковую губку. Опера­
тивное вмешательство показано лишь в редких случаях, 
когда длительное консервативное лечение безрезультатно.

Раны. Этиология и патогенез. Характерной 
особенностью ран является нарушение в момент травмы 
целости покровов тела — кожи или слизистой оболочки. 
Таким образом открываются ворота для проникновения 
микробов вглубь и «загрязнения» стенок и дна раны.

Обычно при открытых повреждениях уже через 
6 8 часов от момента ранения (инкубационный период) 
в ране начинают размножаться и выделять токсины раз- 
личные патогенные микробы (чаще всего стафило- 11 
стрептококки). Начинает развертываться первая фаза 
(гидратация, травматический отек) заживления раны- 
набухание коллоидов, увеличение количества калия в экс­
судате, наступает местный ацидоз тканей, выражены пр°' 
цессы деструкции, распада, аутолиза. Все мертвое, нежиз­
неспособное отграничивается, расплавляется, отторгается, 
стенки раны начинают ограждаться грануляционным 
валом. Рана вступила во вторую фазу заживления — 
фазу дегидратации, фазу предварительной регенерации, 
характеризующуюся понижением ацидоза тканей, умень 
шением количества калия и увеличением количества 

!^льция, уменьшением гиперемии. Грануляционная ткань
Р ходит В волокнистую субстанцию, затем в плотну10 

гии„яаИТ^ЬНУ’° ткаиь; одновременно ’имеет место эиер' 
оеХп^шЛНеРаШ‘Я эпителия (период окончательно» 
образованием рубца.3аЖИВаеТ вторичнь1М натяжением 

орудияТазличаютВра3нь1ИСуХ°бС(е °Т Характера pa“S^ 
рубленые гогши/ 2 Ушибленные, резаные, колоть 
повреждение стенок ЧеМ знаЧИТевЛЬниХ
иннервация и васкуляшпяпи больше нарушена в 1 
шиеся микробы, тем быстпг ’ Чем виРУлеитнее внеДР1ся 

оыстрее и интенсивнее развивается 
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нагноение и тем длительнее и тяжелее протекает процесс 
заживления раны.

Лечение. При наличии любой загрязненности ра­
ны показана инъекция противостолбнячной сыворотки 
(1500—3000 АЕ). Если рана имеет характер глубокой 
ссадины, сорван эпидермис и отчасти поврежден сосоч­
ковый слой, наблюдают капиллярное диффузное крово­
течение в виде росы. В первые часы от момента ранения 
при отсутствии видимого загрязнения ссадины можно 
ограничиться туалетом кожи вокруг нее (сбрить волосы, 
очистить кожу ватой, смоченной эфиром, бензином, не 
следует смазывать кожу спиртом или йодной настойкой, 
так как это делает ее мало восприимчивой к ультрафио­
летовым лучам). Затем ссадину и окружающую ее кожу 
(площадью 200—300 см2) облучают ультрафиолетовыми 
лучами (5—6 биодоз) и ссадину покрывают черепице­
образно полосками липкого пластыря. Если нет уверен­
ности в отсутствии глубокого загрязнения ссадины, на­
кладывают сухую стерильную повязку или повязку с 
мазыо А. В. Вишневского, пенициллиновой мазыо и т. д. 
Припудривание сульфаниламидами не рекомендуется, 
так как эти препараты обычно тормозят регенерацию тка­
ней. Ежедневная явка больного для осмотра к врачу обя­
зательна. В случае подозрения на гнойное осложнение 
липкий пластырь или повязка должны быть осторожно 
удалены. При гнойном осложнении на ссадину наклады­
вают повязку с пенициллиновой мазыо или с мазыо 
А. В. Вишневского, но перед ее наложением, если фото­
эритема неясно выражена, проводят повторное облучение 
ультрафиолетовыми лучами в большей дозе.

При явном загрязнении ссадины втертой в нее пылью, 
землей, смазочным маслом и т. д. ее обрабатывают пе­
рекисью водорода (выделяющиеся пузырьки кислорода 
способствуют отторжению мелких загрязняющих инород­
ных частиц с поверхности ссадин). Если грязь втерта 
глубоко в ссадину, а последняя не очень велика, то про­
водят ее иссечение по принципам первичной обработки 
инфицированных свежих ран с последующим воздей­
ствием электрического поля УВЧ (см. ниже).

После высушивания ссадины стерильными салфетка­
ми и туалета окружающей кожи ссадину и окружающую 
кожу облучают ультрафиолетовыми лучами по указан­
ной выше методике. После этого накладывают повязку
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к повязке

отчетливом

с пенициллиновой мазыо или мазью А. В. Вишневского. 
На следующий день хирург должен осмотреть и обсле­
довать больного. При наличии показаний (чувство раз­
битости, недомогания, повышение температуры тела, 
боли в ране, увеличение регионарных лимфатических 
узлов и т. д.) повязку меняют. Независимо от результа­
тов осмотра показано применение электрического поля 
УВЧ. _ При использовании генератора мощностью 
200 250 W процедуру проводят с зазорами в 2—3 см, 
а при генераторе малой мощности (40—50—60 W) 
электроды устанавливают почти вплотную 
\марлевой или гипсовой) на уровне ранения. Процедуры 
проводят ежедневно по 15—20 минут при отчетливом 
ощущении тепла, всего не более 6—8 процедур. Если по 
каким-либо соображениям в один из последующих дней 
повязку снимают, то этим моментом пользуются для об­
лучения ультрафиолетовыми лучами ссадины и окру* 
жающей ее кожи (5—6 биодоз).

Воздействие ультрафиолетовыми лучами по описан­
ной выше методике непосредственно после обработки 
повреждения в первые часы после травмы обеспечивает 
значительное снижение количества нагноений.

Все раны, проникающие глубже кожи, должны в пер- 
вые сутки подвергаться первичной хирургической обра­
ботке —тщательному иссечению размятых, мало жизне­
способных и загрязненных тканей. Особенно шир°1<0 
следует иссекать поврежденную подкожную жировую 
клетчатку, фасцию, мышцы и более экономно—кожу и ко­
стную ткань. Обработка должна проводиться под tliiH' 
тельным обезболиванием (0,5% раствор новокаина). По 
окончании иссечения дна и стенок раны необходимо сме­
нить белье, весь инструментарий, перчатки и приступить 
к послойному наложению швов без натяжения тканей» 

ели имеет место натяжение кожи, его необходимо лик 
видировать с помощью послабляющих добавочных ра3' 
резов или ряда насечек копьевидным ножом По иаложе; 
9лопппОВоААСп^ует ввести в глубь сшитых тканей 
200 000—300 000 ед пенициллина в 3—5 мл физиологи­
ческого раствора или 0,5% раствора новокаина: иглу 
проводят в сшитые мышцы, а по мере извлечения иглы 
пп1Л™К(?лЖНуЮ КЛ(?тчатку. Затем накладывают марлевую 
УВЧ rZn *1 применяют воздействие электрическим полем

вч по описанной выше методике. Длительность про-



цедуры 20 минут при отчетливом ощущении приятного 
тепла; процедуру проводят ежедневно, всего 6—8 раз 
до излечения и выписки больного на работу. По оконча­
нии процедуры при наличии показаний накладывают 
гипсовую повязку.

При огнестрельных ранениях после первичного иссе­
чения можно накладывать первичные швы лишь при 
уверенности в полном удалении всех нежизнеспособных 
тканей и при обеспечении непрерывного врачебного на­
блюдения за раненым. Если этих условий нет, то после 
первичного иссечения и припудривания (или опрыскива­
ния) пенициллином воздействуют на область ранения 
электрическим полем УВЧ в описанной выше методике 
и впоследствии прибегают к наложению первично отсро­
ченных швов или после соответствующей подготовки 
(см. ниже) — вторичных швов.

При лечении ран в первой фазе заживления показано 
иссечение лишь явно нежизнеспособных тканей, рассече­
ние всех карманов, затеков, пенициллинотерапия, нало­
жение иммобилизующей гипсовой повязки и воздействие 
электрическим полем УВЧ для ускорения отторжения 
некротических тканей и разрастания грануляций 
(6—8 процедур по описанной выше методике).

Как только стенки и дно раны заполнятся грануля­
циями, воздействие электрическим полем УВЧ должно 
быть прекращено, так как дальнейшее его применение 
может привести к быстрой дегидратации, уплотнению 
тканей и образованию плотного рубца, который может 
быть причиной ряда осложнений, например появления 
контрактур.

Полное очищение раны от распада и образование на 
ее стенках и дне грануляционного барьера знаменуют 
полное завершение первой фазы ее заживления, когда 
возникает вопрос о возможности наложения вторично­
го шва.

Перед оперативным вмешательством грануляции 
должны быть сочными, розовыми, отчетливо зернистыми, 
с умеренным количеством жидких гнойных выделений. 
Если такие грануляции занимают небольшую площадь, 
а эпителий надвигается на них с окружающей кожи 
концентрической узкой каймой, оыстрое заживление раны 
нередко наблюдается после нескольких воздействий 
ультрафиолетовыми лучами (3-4 биодозы на рану и
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при длительном

I обнаруживаются 
по ходу большой

Расширение вен. Этиология и патогенез. 
Чаще всего наблюдается расширение вен нижних конеч­
ностей, особенно левой. Расширению вен способствуют 
недостаточность их клапанов, слабость мышечных и эла­
стических ткаис-й их стенок, многочасовая физическая 
работа в стоячем положении, особенно связанная с нату- 
живанием. Нередко заболевание возникает после много­
кратной беременности, при наличии опухоли в тазу 11 
других моментов, затрудняющих отток венозной крови 
из нижних конечностей.

С и м п т о м ы. Появление в ногах 
стоянии или ходьбе чувства тяжести, а иногда и судорсн 
в икроножных мышцах. При стоянии 
синеватые узлы и шнуры под кожей i 
подкожной бедренной вены, реже — по ходу малой (по 
садней поверхности голени). При лежании с поднятой 
ногой узлы спадаются. Наличие симптомов Трояпова- 
арснделсибурга и кашлевого толчка свидетельствует о 
недостаточности клапанов у места впадения кожной вены 
в глубокую бедренную. Нередко наблюдаются трофиче­
ские изменения кожи (экзема, пигментация, изъязвления 
и кровотечения), а также образование тромбов по ходу 
расширенной вены, особенно часто по медиально-перед- 
ней поверхности голени i,n ...........--
трети (см. Тромбофлебит, стр. 238).

Для профилактики образования 
разно при наличии варикозного расширения вен облива­
ние конечностей водой комнатной температуры, купания 
и т. д. В недалеко зашедших случаях расширения вея 
показано применение местной дарсонвализации с по­
мощью вакуумного электрода (см. методику № 27). Воз­
действию подвергают всю область расширенных вен, 
осооенно по ходу магистральной вены (большая кожная 
1л~па бедра). Процедуры проводят ежедневно п° 
и—ш минут, всего 10—15 процедур. Применение ДаР' 

сонвализации не противопоказует ношения эластического 
1улка или бинта. Если описанные выше методы лечения 
I? гл310т Удовлетворительного лечебного эффекта, пока- 

инъекции в узлы 20—30% раствора салицилово- 
нпя1 v*™ па1рия или бО°/о раствора глюкозы или опера­
ция удаления расширенных сосудов. 
расшХшия3?^ лечения любым методом варикозного 

бходимо предварительно установить;

на границе средней и нижней

тромбов целесооб-
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расширение, например, большой подкожной вены бедра 
не является компенсаторным (что весьма желательно) 
при тромбозе глубокой бедренной вены, осложнившем 
течение сыпного или брюшного тифа. В таких случаях 
операция иссечения вены совершенно противопоказана, 
а консервативное лечение физическими факторами долж­
но быть направлено на стимулирование развития колла­
тералей и усиление оттока крови и лимфы из больной 
конечности (местные электросветовые ванны, облучения 
лампой соллюкс, пелоидотерапия).

Рожа. Этиология и патогене з. Рожистое вос­
паление кожи и слизистой обусловлено внедрением в 
лимфатические щели чаще всего стрептококков, причем 
инкубационный период длится 1—2 дня.

С и м п т о м ы. Вольной жалуется на озноб, общее 
недомогание, сильную головную боль, температура повы­
шается до 40°. На коже появляются ограниченное по­
краснение, припухание, отек, иногда пузыри, наполнен­
ные серозной жидкостью. Чаще всего рожа локализуется 
на лице, голове, голени. Распространение рожи происхо­
дит в поверхностных слоях кожи языкообразными вы­
ступами.

Лечение. Постельный режим и полный покой по­
раженной конечности (возвышенное положение и иммо- 
билизация шиной Крамера с ватно-марлевой проклад­
кой). Воздействие на очаг поражения и окружающую 
здоровую кожу ультрафиолетовыми лучами (4—5 био­
доз) так, чтобы основной очаг оказался окруженным 
каймой кожи в 5 6 см с ярко выраженной фотоэрите­
мой. После облучения накладывают за 3—4 дня мягкую 
повязку с пенициллиновой мазью. Одновременно приме­
няют пенициллинотерапию (по 300 000—500 000 ед в 
сутки, всего 3 000 000 ед) и белый стрептоцид внутрь 
по 1 г до 5 раз в сутки. Повторное облучение проводят 
через 3—4 дня. Сердечные и тонизирующие лекарства — 
по показаниям. При наличии мигрирующей рожи доба- 
вочно'проводят «пограничное» облучение: на 8—10 см 
проксимальнее очага поражения проводят круговое об- 
тучение («манжетка») здоровой кожи в виде сплошной 
поносы в 6—8 см шириной. Если рожистое воспаление 
распространилось за пограничную полосу, то проводят 
повторное пограничное облучение проксимальнее нового 
очага.
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Сколиоз. Этиология и патогенез. Сколиоз — 
боковое искривление позвоночника (стойкое уклонение 
от средней линии во фронтальной плоскости), которое 
часто сопровождается поворотом позвонков (торзией) 
вокруг вертикальной оси в сторону выпуклости. Сколиоз 
называется простым, когда позвоночник дает только 
один изгиб вправо или влево, или ело ж н ы м, когда 
позвоночник, кроме основного, образует компенсаторные 
изгибы.

По своему происхождению 
денные и приобретенные. В

сколиозы 
основе

делят на врож- 
первых лежат: 

недоразвитие позвонков, дисплазия нижнего конца позво­
ночника, образовавшаяся в результате нарушения нор­
мального окостенения (например, spina bifida), частичная 
или полная сакрализация, люмбализация, добавочные 
полупозвонки, недоразвитие позвонков, высокое стояние 
лопатки и т. д. К приобретенным сколиозам относятся: 
рахитический, статический, паралитический, сирингомие­
литический, травматический, рубцовый, рефлекторнобо- 
левой. Из последней группы сколиозов особого внимания 
заслуживают ишиалгические сколиозы, часто обуслов­
ленные выпячиванием («протрузией») диска L5—Si и 
давлением на корешок L5. Обычно наблюдается сколиоз 
поясничного отдела в больную и значительно реже 
в здоровую сторону. В развитии сколиоза различают 
три стадии: 1) боковой изгиб позвоночника без поворота 
и противоискривлений, легко выравнивающийся при сги* 
бании больного вперед или вытяжении на наклонной 
плоскости• (при «подвешивании»); 2) изгиб позвоночника 
с поворотов, противоискривлениями, развитием мышеч­
ных контрактур и деформацией позвонков; «подвешива­
ние» позвоночника лишь отчасти может изменить его 
форму; 3) развитие стойких искривлений и противоис­
кривлений, развитие поворота с образованием ребер* 
ного горба.

Симптомы. Распознавание начальных степеней 
сколиоза основывается на выявлении нарушений нор* 
мальной осанки туловища, т. е. 1) одинаковых симмет­
ричных очертаний шейно-плечевых линий, 2) одинаково­
го уровня стояния углов лопатки, 3) симметричности 
треугольников талии, 4) срединного положения линии 
остистых отростков. Плечо и лопатка на выпуклой сто­
роне стоят выше, чем на вогнутой. Треугольник талии 
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па выпуклом стороне уже, а на вогнутой — шире. Уже в 
начальных степенях второй стадии образуется односто­
ронний мышечный валик параллельно остистым отрост­
кам, что является признаком поворота позвоночника. 
Постепенно подвижность позвоночника во всех направ­
лениях уменьшается, искривление фиксируется.

При ишиалгическом сколиозе больные жалуются на 
боли в пояснице, причем нередко боли отдают в нижнюю 
конечность по ходу седалищного нерва. Подвижность в 
поясничном отделе позвоночника значительно ограничена, 
продольные мышцы спины напряжены. Давление и 
поколачивание на остистый отросток V поясничного 
позвонка обусловливают усиление болей. Симптомы Ла- 
сега (прямой и перекрестный) и Нери положительные; 
часто имеет место гипсстсзия по наружной поверхности 
стопы и голени и ослабление ахиллова рефлекса на 
больной стороне.

Лече н и е. Ребенку необходимо обеспечить статико­
динамический режим, который освободил бы от функ­
циональной перегрузки неполноценную половину позво­
ночника. Рекомендуется массаж, корригирующая 
гимнастика, косое сидение.

Профилактика рахитического сколиоза опирается на 
общие противорахитические мероприятия: лечение солн­
цем, свежим воздухом, витаминами, в зимнее время об­
щим облучением ультрафиолетовыми лучами (см. Рахит, 
стр. 271). При первых признаках несостоятельности по­
звоночника — максимум покоя в положении на животе 
или на спине, гипсовая кроватка. Назначают ношение 
корсета в сочетании с массажем и лечебной гимнастикой. 
Особое внимание обращают на правильную, целесообраз­
ную для этих больных конструкцию школьной мебели и 
введение в систему их школьных занятий подвижных игр 
и физкультурных упражнений. Основным методом ле­
чения этих больных является лечебная гимнастика как 
общеукрепляющая, так и специально корригирующая 
(противопоказание — рахитические искривления с вы­
раженной дистрофией в эпифизах позвонков). Следует 
также широко применять водные процедуры (плавание, 
души), массаж ослабленных мышц, воздействие тетани- 
зирующим током ежедневно по 20 минут, 30 модуляции 
в минуту, всего 20 процедур (см. методику А» 23). В да­
леко зашедших стадиях болезни применяют вытяжение
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па наклонной плоскости с боковыми тягами, иногда — 
временный корсет. При отсутствии эффекта от консерва­
тивного лечения и яри прогрессирующих формах болезни 
показана операция — фиксация позвоночника костным 
аутотрансплантатом — с последующим применением фи­
зических факторов (тетанизирующий ток, ультрафиоле­
товые лучи, массаж и лечебная гимнастика).

При ишиалгическом сколиозе основным методом ле­
чения является ортопедический: вытяжение на плоской 
кровати при возвышенном положении головного конца 
(с лямками под мышками). Применяют продольную (на 
пояснично-крестцовый отдел) йодионогальванизанию 
(см. методику № 13), массаж, воздействия иидуктотер- 
мии электродом-диском на нижние поясничные позвонки 
(см. методику № 74). Анодный ток 180—250 mA, дли­
тельность процедуры 15—20 минут, всего 18—20 про- 
оо/Д'Р’ Г10ВТ0РНЬ1е перидуральные инъекции 25—30 мл

/о раствора новокаина и т. д. При отсутствии положи­
тельного эффекта показана операция удаления соответ- 

последующим применением указан- 
генез.

ствующего диска с 
ных выше физических факторов.

Спондилолистез. Этиология и п а т о 
1аще всего наблюдается соскальзывание тела V пояснич­

ного позвонка вперед по отношению к первому крестцо­
вому позвонку. В основе обычно лежит врожденное 
недоразвитие. Способствует этому острая однократная 
или хроническая травма.

Симптом ы. Жалобы па ограничение подвижности 
и боли в пояснице. Поясничный лордоз резко усилен, 
расстояние от ложных ребер до гребешков подвздошных 
костей укорочено, давление на остистый отросток V пояс­
ничного позвонка болезненно. При глубокой пальпации 
живота по средней линии ниже пупка прощупывается 
выступающее вперед тело V поясничного позвонка.

ешающее значение для диагностики имеют рентгено* 
граммы в 2 проекциях. На фасной рентгенограмме тень 
V поясничного позвонка частично сливается с тенью 

крестцового, а его остистый отросток принимает направ; 
ление кверху («воробьиный хвост»). На профильной 
рентгенограмме тело V поясничного позвонка смешен0 
кпереди по отношению к телу I крестцового. 
пкт-гоч??1 е 11 и е- Лечение в основном ортопедическое

' ние на наклонной плоскости при согнутых в тазо­
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бедренных суставах бедрах. Назначают массаж, лечеб­
ную гимнастику, воздействия электрическим полем УВЧ 
(продольное вдоль позвоночника расположение электро­
дов, слабо термическая дозировка, ежедневно по 20 ми­
нут, всего 20 процедур). При упорных болях показан 
временный корсет или операция — фиксация позвоноч­
ника. Через 8 дней после операции — действие иидукто- 
термией на область операционного поля (см. методику 
№ 74) и массаж.

Тендовагинит крепитирующий. Э т и о л о г и я и п а- 
т о г е и е з. Крепитирующий тендовагинит чаще всего 
наблюдается в области ахиллова сухожилия, на разгиба­
тельной поверхности дистальной трети предплечья и го­
лени. Эти сухожилия окружены не изолирующим влага­
лищем, а концентрическими слоями рыхлой соедини­
тельной ткани, постепенно уплотняющейся по мере уда­
ления от сухожилия. При сильном сокращении мышцы 
соответствующее сухожилие натягивается и трется об 
окружающую клетчатку. При длительном трении сухо­
жилия, особенно в тех случаях, когда мягкие ткани сна­
ружи придавливаются к сухожилию (например, задником 
ботинка), в рыхлой соединительной ткани появляются 
точечные кровоизлияния с последующим отеком.

С и м п т о м ы. В области соответствующего сухожи­
лия возникает отек и болезненная припухлость мягких 
тканей. Движения в суставе болезненны. Если на при­
пухший воспаленный участок положить ладонь,, то при 
активных сокращениях соответствующей мышцы и 
скольжении сухожилия ощущается трение и скрип, об­
условленные трением сухожилия об отечную клетчатку.

Лече н и е. Лечение сводится к временной иммоби­
лизации (на 3—5 дней) соответствующего сустава в 

лыю выгодном положении с помощью мягкой
повязки (с мазыо А. В. Вишневского), поверх которой 
накладывают съемную гипсовую лонгету. Одновременно
облучают лампой соллюкс (2 раза в день по 20 минут) 
или применяют местные электросветовые ванны или 

г _____ „.тгглптпг ТАМПАПЯТ\7ПЛ mtlQU 4.9--------
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лубжележащая подкожножировая клетчатка 
и лимфатическими сосудами повреж- 
чего нередко имеет место скопление

целой, но
с ее кровеносными 
дается, вследствие 
излившейся крови под кожей.

Симптом ы.
(вследствие кровоизлияния

Боли, припухлость мягких тканей 
ornaHHupLua / .. 1 11 травматического отека),

Рл е ч ё , „ Р пе"ИЙ В близлежащих суставах, придают Rmnu’rr РН оказанни первой помощи конечности 
льдом Со о.гпШ1Ое положение и кладут пузырь со 

(20—25 . Дня облучают лампой соллюкс
У ежедневно), применяют горячие местные 

парафиновые аппликации (темпера-
-------"•^ч-тпмиЮванны, индуктотермию

Сила тока Ди

ней большого
Ж и Д' 

ап пл
№ ЮЗ)-

водяные 
тура 55—65°) (см. методику № 103), 
(см. методику № 74) по 15—20 минут. 
150 mA.

При отслойке кожи и скоплении под 
количества лимфы и крови пункцией отсасывают 
кость и в последующем применяют парафиновые 
кации на ночь на 8—10 часов (см. методику ?- 

1ри упорных повторных скоплениях жидкости под мест 
нои анестезией делают небольшой разрез, полностью опо­
рожняют «мешок», освежают его стенки, зашивают Ра11У 
с марлевым или резиновым выпускником и накладывают 
давящую повязку. Со следующего дня применяют ДЛИ' 
телыные (на 8 —10 часов) парафиновые аппликации.

Флебит и тромбофлебит. Этиология и патоге­
нез. Чаще всего флебит и тромбофлебит развиваются 
в результате вовлечения в воспалительный процесс стенки 
вены, расположенной вблизи гнойного очага, или вслед* 
ствие перифлебита, обусловленного воспалением окрУ' 
жающих вену лимфатических сосудов. Реже тромбофлс 
бит возникает в результате общей гнойной инфекции 
(послеродовой) как осложнение при брюшном, сыпном 
или возвратном тифе, при варикозном расширении

аще всего он локализуется на нижних конечностях- 
особенно на левой ноге. Различают глубокий и поверх- 
постный тромбофлебит.р 11 м п т 0 м ы. При глубоком тромбофлебите имеется 

темпеРатУРы, неопределенные боли в конеч­
на,’ Ц'ианоз, умеренная болезненность при паль
пации по ходу глубоких вен.
ные полосыenoH^nJH°M тР°мб°Флебите появляются крас- 

ДУ кожных вен, дающие при пальпаШ1



местами ощущение плотных (болезненных) узлов. Ча­
стички образующихся венных тромбов могут отрываться 
и в виде эмболов привести к отдаленным метастазам 
инфекции.

Лечение. В острых случаях показан постельный 
режим, покой и возвышенное положение конечности. 
Наряду с этим применяют местные электросветовые ван­
ны на пораженную конечность 2 раза в сутки по 20 ми­
нут, а па болезненные уплотненные участки вен доба­
вочно воздействуют 2 раза в сутки инфракрасными 
лучами или лампой соллюкс до ощущения умеренно 
приятного тепла (см. методику № 85). Одновременно 
применяют сульфаниламиды, а для понижения сверты­
ваемости крови — антикоагулянты 2—3 раза в день. 
После тепловых процедур на облученную область накла­
дывают марлевую повязку (мазь А. В. Вишневского). 
Абсолютно противопоказаны давящие повязки и массаж.

При увеличении размеров тромба в проксимальном 
направлении, появлении в этом направлении новых тром­
бов с явлениями ознобов, ухудшением общего состояния 
следует немедленно прекратить все тепловые процедуры. 
В этих случаях показана операция перевязки верхнего 
конца пораженной вены (например, перевязка большой 
кожной вены бедра вблизи ее впадения в бедренную 
вену). По стихании острых явлений следует возобновить 
применение тепловых процедур. При появлении по ходу 
вены явных признаков зыбления (появление гноя) абс­
цесс должен быть немедленно вскрыт.

В последние десятилетия распространение получил 
метод лечения флебитов и тромбофлебитов пиявками 
(гирудинотерапия), которые ставят по ходу затромбиро- 
ванных вен конечности в количестве от 3 до 20.

Относительно мягкое течение имеют те флебиты и 
тромбофлебиты, которые часто развиваются при вари­
козном расширении вен нижних конечностей. В этих 
случаях рекомендуется покой, возвышенное положение 
конечности, местные электросветовые ванны и добавоч­
ное облучение области затромбированной вены лампой 
соллюкс 2 раза в сутки по 20 минут (см. Расширение 
вен. сто. 232).

фурункул. Этиология и патогенез. Возник­
новение фурункула обусловлено внедрением в волосяной 
мешочек и сальную железу чаще всего желтого или бе-

239





воздушными ваннами, а при отсутствии «свежих» оча­
гов — в комплексе с водяными процедурами (обливания, 
души, купания). В упорных случаях фурункулеза приме­
няют аутогемотерапию и аутовакцинацию.

Хондрит. Этнология и патогенез. Хондри­
ты и пернхондрцты обычно наблюдаются как осложнение 
после перенесенного тифа, паратифа и огнестрельного ра­
нения хрящей (чаше всего реберных). Возникающий 
здесь гнойник может прорваться как вглубь (в плевру), 
так и наружу (через кожу) с образованием свища.

С и м п т о м ы. Болезненность, припухлость, при 
вскрытии гнойника наружу — свищ.

Лече н и с. В начальных стадиях применяют облу­
чение лампой соллюкс (2 раза в сутки по 20 минут), 
парафиновые аппликации при температуре парафина 
60—55° по 30 минут (см. методику № 103). Наиболее
эффективно воздействие электрическим полем УВЧ в уме­
ренно термической дозировке, ежедневно по 10—15 ми­
нут, всего 25—30 процедур. Одновременно проводят 
•чеченце пенициллином.

В запущенных случаях и при частых рецидивах резе­
цируют пораженный хрящ в пределах здоровых тканей и 
в последующем применяют антибиотики и воздействие 
электрическим полем УВЧ по указанной выше мето­
дике.

Язвы варикозные. Этиология и патогенез. 
Обычно возникновению язвы предшествует длительное 
существование варикозно расширенных вен. Изъязвле­
нию истонченной кожи способствуют ее расчесы, незна­
чительные ушибы, ссадины.

Симптом ы. При стоячем положении больного об­
наруживают расширение подкожной бедренной вены в 
виде синего шнура. На голени вена принимает развет­
вленный извилистый вид с узловыми расширениями, рас­
полагающимися преимущественно на медиальной и зад­
ней поверхности голени. Дно язвы выстлано вялыми, 
бледными грануляциями с сальным налетом. Чаще всего 
язва располагается на передне-медиальной поверхности 
голени на границе нижней и средней трети (или в нижней 
трети) и окружена рубцами и интенсивно пигментирован­
ной кожей.

Лече н и е. При обострении воспалительного процес­
са в области язвы — постельный режим на 3—4 дня при
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возвышенном положении конечности. язвы
накладывают повязки с раствором риванола (1 : 1000) 
и облучают область язвы и соответствующих бедренных 
лимфатических узлов лампой соллюкс 2 раза в сутки по 
20—25 минут.

По стихании острого воспаления для очищения язвы 
от налетов применяют грязевые аппликации (температу­
ра 40—42', через день пли 2 дня подряд, 3-й день — от­
дых, по 20 минут, всего 12—14 процедур) па всю конеч­
ность с предварительным прикрытием язвы 2—3 слоями 
стерильной марли.

Иногда эффективно применение сероводородных ванн 
(содержание сероводорода 50 мг/л, температура воды 
34—35°, 8—12 минут через день, всего 14—18 ванн)- 
Положительный эффект, особенно при наличии болей в 
пораженной конечности и в области язвы, дает местная 
дарсонвализация (ежедневно по 15—20 минут, всего Д° 
20—25 процедур). Воздействию подвергают медиальную 
поверхность бедра и голени (если расширена большая 
подкожная вена) или заднюю поверхность голени (если 
расширена малая подкожная вена).
1д тол^ко грануляции стали сочными, розовыми, на

20 дней накладывают цинк-желатиновую повязку -у" 
Кр. Zmci oxyd. puri 20,0, Gelatinae 40,0, Glycerini 160,0, 

с], dest. 80,0. Подогретая паста имеет сметанообразную 
консистенцию.

Кожу пораженной конечности смазывают горячей 
расплавленной пастой, а затем бинтуют марлевым бии- 
Юм от кончиков пальцев (между ними укладывают 
марлевые прокладки) до верхней трети бедра. Затем 

инг смазывают пастой и накладывают второй слой бин­
та. можно вместо бинтования использовать 2 чулка, про- 

итанные пастой. Со следующего дня воздействуют элек- 
тршеским полем УВЧ иа область поясничных 

лпатических узлов (см. методику № 67) через день п° 
nnniTPnvn1'^ В олиготеРмической дозировке, всего 10—

УР- Дповремснно назначают лечебную гимнасти 
У ^постепенно нарастающей нагрузкой.

после чего РПОСЛС 1_~2 таких повязок язва заживает, 
видиповатг ? пп'1ЯХ пР°Филактики рецидива следует ДПК' 
стр *2391 п РасшиРение вен (см. Расширение веН’ 
ПЫХ ванн тшатепкТ КурС Радо"™Ь1х или сероводороД; 

’ ^ательно предохраняют голень от ушибов И 



расчесов и запрещают длительное непрерывное пребыва­
ние па ногах.

Язвы нижних конечностей, возникающие в результате 
повреждения нервного ствола. Этиология и пато­
генез. Чаще всего эти язвы, называемые нервнотро- 
фическпми, возникают после повреждения седалищного 
или большеберцового нерва спустя много времени (ино­
гда годы) после повреждения нерва.

С и м п г о м ы. Вследствие постоянного раздражения 
нервного ствола рубцами пли инородным телом нервно­
рефлекторным путем возникают глубокие трофические 
расстройства во всех тканях пораженной конечности, 
особенно в функционально наиболее нагружаемой обла­
сти пятки и головок плюсневых костей (чаще всего пятой! 
и первой). Здесь образуется глубокая язва и нередко 
Развивается своеобразный остеомиелит с обильным гной­
ные отделяемым часто с ихорозным запахом. На рент­
генограммах отмечаются явления глубокого остеопороза 
и остеолиза, которыми поражается не только кость в 
области язвы, но и все кости стопы, что свидетельствует 
о разыгрывающихся здесь глубоких дистрофических про­
цессах.

«Печени с. Значительное улучшение уменьшение 
■размеров язвы вплоть до ее заживления—даст комплекс­
ное применение лечебной гимнастики и нодионогальвани- 
зации. Одну прокладку смачивают 10% раствором подп­
етого калия и накладывают электроды (площадью см 
каждый) один день поперечно (по возможности на р^о 
ЦЬ1, окружающие язву), второй — продольно (анод рас­
полагают на заднюю’поверхность бедра , колени
катод—-ца область язвы или дистальнее се), лоти 
тока 0,05—0 1 mA/см2. Процедуры проводят ежедневно 
по 40-60 минут, всего 20-30 процедур. Положительный 
Результат такого лечения не всегда достаточно ст 
при ходьбе с упором на больную ногу наступает РеПИД • 
В таких случаях после соответствующей подготовки 
больных (курс грязелечения) необходимо ликвидировать 
°чаг раздражения в области соответствующего нервного 
ствола (иссечение рубцов, шов нерва, иссечение невро­
мы и т. д.). Если после этого язва не заживает, то приое- 
гают к добавочным оперативным вмешательствам вплоть 
До пластики кожи па ножке (см. Рубцовые язвы, 
стр. 244).
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Со 2-го дня после пришивания лоскута область опе­
рационного ноля 2 раза в сутки облучают лампой 
соллюкс по 15—20 минут через окно в гипсовой повязке. 
При нормальной температуре тела со 2—3-го дня приме­
няют гальванизацию. Катод площадью 300 см2 помещают 
на пояснично-крестцовую область, раздвоенный анод 
площадью 150 см2 каждый — на обе стопы. Плотность 
тока 0,1 mA/см2. Процедуры ежедневно по 30—40 минут, 
всего 15—20 процедур.

Если в рубцовую ткань, окружающую язву, впаяны 
крупные сосуды или нервные стволы (например, при ло­
кализации язвы в подколенной ямке) и операция иссече­
ния язвы с рубцом является сложным и опасным вмеша­
тельством, нередко можно добиться стойкого излечения 
применением следующего комплекса: йодионогальванн- 
зация, «тренировочная» лечебная гимнастика и инфиль­
трация рубца 0,25% раствором новокаина (100 мл). 
Проводят 2—3 курса с интервалом в 7 дней.

Применение последнего комплекса показано и тогда, 
когда небольшая по своим размерам язва окружена 
Рубцом, а рубцовое дно язвы расположено на мышечной 
ткани.

По ликвидации тем или иным спосооом руоцово-тро- 
фической язвы следует в течение 10 дней перед выпиской 
больного проводить тренировочную гимнастику с боль­
шой нагрузкой, что является проверкой стойкости из­
лечения, отсутствия склонности к рецидиву, а также под­
готовкой больного к трудовой деятельности.

Язвы остеомиелитические. Этиология и наго 
генез. Эти язвы по существу являются рубцовыми 
(см. Остеомиелит, стр. 210 и Язвы руоцовые, стр. 244), 
Но их дном служит костная ткань, пораженная остеомие­
литическим процессом.

с и м п т о м ы. Эти язвы, как правило, располагают­
ся на большеберцовой кости или на послеамнутационных 
культях. При внимательном осмотре удается обнаружить 
в грануляциях отверстие свищевого капала, через кото­
рое из глубины выделяется гной. При осторожном зон­
дировании выясняется, что свищ проникает в костную по­
лость или зонд упирается в шероховатую кость. 
Рентгенограммы уточняют диагноз.

Лечение. При наличии небольших секвестров и 
широкого свищевого канала, а также при недавнем 
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существовании язвы и остеомиелита следует попытаться 
применением грязелечения или сероводородных ванн, 
электрического поля УВЧ или индуктотермип в сочета­
нии с пенициллином (5 000 000 ед) ликвидировать остео­
миелитический процесс (см. методики № 71,74, 93 и 101). 
Такое консервативное лечение если и не приводит к изле­
чению, то является хорошей подготовкой больного к ра­
дикальному оперативному вмешательству (см. Остеом ив- 
AUT> стр. 210). По ликвидации остеомиелитического 
процесса язва, как правило, быстро заживает.



ДЕТСКИЕ БОЛЕЗНИ

Е. Я. Гинзбург

Аденоиды. Этиология и патогене з. Аденои­
ды чаще бывают у детей дошкольного возраста. Обычно 
они сопровождаются и гипертрофией миндалин, появля­
ясь в результате перенесенных инфекций. Часто они 
являются причиной хронического ринита.

С и м п то м ы. Затрудненное носовое дыхание, сон 
с открытым ртом, храпение и сопение во сне, понижение 
слуха, неясное произношение некоторых согласных.

Лечение. Из физических факторов наилучшие, 
хотя и нестойкие, результаты в период обострения риии- 
Ja даст электрическое поле УВЧ. Электроды № 1 с зазо­
ром 1,5—2 см помещаются по обе стороны носа, дозиров­
ка слабо термическая, первые 2—3 процедуры ежедневно

Ю, последующие — через день по 8—6 минут, всего 
не более 10 процедур (обычно же 6—8).

Реже назначают местные облучения ультрафиолето­
выми лучами (ребенку при этом предлагают держать 
рот открытым), начиная с 1 — 1*/г—2 биодоз, с постепен- 
ны.м небольшим увеличением дозы через 1 —2 дня на

’/г биодозы; на курс лечения 5—8 процедур. Улучше­
ние хотя и наступает позже, чем при УВ I терапии, но 
Держится дольше. У ослабленных детей, часто болеющих 
катарами верхних дыхательных путей, а также у детей 
вялых и дошкольного возраста такие местные облучения 
следует сочетать с общими облучениями ртутио-кварце­
вой лампой (см. методику на стр. 281).

Показано пребывание таких детей в течение сс' 
зонов у моря (Анапа, Геленджик, Евпатория, I ижское 
взморье, Осипенко, курортный район Ленинграда и т. д.).

У страдающих аденоидами детей для профилактики 
хронического ринита рекомендуется проведение закали­
вающих мероприятий.

Ангина острая. Этиология и патогенез. 
Острое инфекционное заболевание, вызываемое различ- 

247



дур в зависимости 
г----- " ___  ..
ние во избежание 
С""* 
лучами области з~_

Г
СКИМ I----- _
некротической

ними микробами (стрептококки, стафилококки, дипло­
кокки и др.). У маленьких детей ангина чаше всего яв­
ляется одним из проявлений острого инфекционного 
заболевания (скарлатины, дифтерии, кори, гриппа), а у 
старших (дошкольного и особенно школьного возраста) 
может протекать как самостоятельное заболевание. Ча­
сто повторяющиеся ангины являются симптомом хрони­
ческого тонзиллита.

Симптомы. Высокая температура, боль в горле, 
затрудненное глотание, гиперемия зева.

Лечение. В учреждениях закрытого типа наряду с 
обычным медикаментозным лечением ежедневно приме­
няют облучения ультрафиолетовыми лучами области 
зева и миндалин (см. методику на стр. 284).

Для лечения фолликулярных, лакунарных и особенно 
флегмонозных ангин наряду с сульфаниламидными пре­
паратами, пенициллином, витаминами и др. применяют 
электрическое поле УВЧ в слабо тепловой дозировке. При 
этом электроды № 1 располагают на шее под углами 
нижней челюсти или у детей старшего возраста по сторо­
нам щитовидного хряща при зазоре 1—2 см. Процедурь1 
проводят ежедневно по 10—12 минут, всего 7—10 проце­
дур в зависимости от течения заболевания. При образо­
вании абсцесса и необходимости его вскрытия это лече­
ние во избежание кровотечения прекращают за день Д° 
операции, заменяя его облучением ультрафиолетовыми 
лучами области зева и миндалин.

При катаральной ангине 2—3 воздействия электриче­
ским полем * УВЧ купируют процесс. При наличии 

кротической ангины наряду с обычным медикаментоз­
ным лечением показано облучение ультрафиолетовыми 

оо£ОТиИКОВОЙ ЗО11Ы (см- методику № 80, а также на стр. 283). Начинают с 1 —Р/2 биодоз и повышают дозу 
?оп.„П°С;ТУЮЩПХ “Учениях на 1—'/2 биодозы. По- 

н*и7и лучения проводят через 1—2 дня по нсчезнове- 
Ас?маГ0И^еа1ЩИИ’ всего 5~5 облучений.

неэ Rn „°рокхиальная- Этиология и патоге- 
всткчаюшЛеяЛУ1паЯ аСТ“а~ аллергическое заболевание, 
такого же хяп/ детеи наряду с другими заболеваниями Х«ЖКГра Окзема, крапивница и т. д.). Не- 
носу, аденоиды Ронхиальной астмы являются полипы в 
скиё узлы Приступы пАНЫе бронхиальные лимфатиче- 

оявляются в результате спазма 



гладкой мускулатуры мелких бронхов, в основе которого 
лежит повышение тонуса блуждающего нерва.

С и м п т о м ы. Приступы сильной экспираторной 
одышки, кашель, свистящие хрипы, выделение вязкой 
мокроты. В последней находят спирали Куршмана, кри­
сталлы Шарко-Лейдена, эозинофилы. В периферической 
крови обнаруживают эозинофилию.

Л е ч е и и е. Во время приступа удушья применяют 
обычные медикаменты. В сочетании с последними можно 
применять и физические факторы (горячие ручные или 
ножные ванны, облучение области грудной клетки лампой 
соллюкс или Минина).

В мсжпристугшом периоде в сочетании с обычными 
медикаментами применяют общее облучение ртутно-квар- 
Цевой лампой (см. методику на стр. 281). Эффективной 
местное облучение ртутно-кварцевой лампой области 
грудной клетки отдельными полями площадью примерно 
100—-150 см2 каждое (в зависимости от возраста ребен­
ка). Облучают на каждой половине грудной клетки спе­
реди и сзади по 2 поля и по одному сбоку. Через день 
облучают одно поле 2 биодозами.

Показано применение диатермии области грудной 
клетки (см. методику № 47, но электроды меньшей пло­
щади) через день. Сила тока 0,3—0,7 А, продолжитель­
ность процедуры 20—30 минут, всего 10 12 процедур.
У маленьких детей для более плотного прилегания элек­
тродов диатермию проводят с гидрофильными прокладка­
ми, смоченными 10% раствором поваренной соли. Вместо 
диатермии можно применять индуктотермию.

Р. Я. Гасуль рекомендовал подвергать воздействию 
Диатермии область селезенки ежедневно или через день 
(см. методику № 54, ио электроды меньшей площади). 
Сила тока 0 3_ 0 7 А продолжительность процедуры
20—30 минут,’всего 10-12 процедур. Нередко ионогаль- 
ванизация с кальцием методом «воротника» дает благо­
приятный лечебный эффект. Прокладку воротника 
смачивают раствором хлористого кальция, соединяя его 
с анодом, катод площадью 200—250 см2 помещают в 
пояснично-крестцовой области. Процедуры проводят че­
рез день по 20—30 минут. Сила тока 6—12 mA, всего 
12—16 процедур.

Полезное действие оказывает аэроионизация отрица­
тельными ионами, которую проводят ежедневно по 10—15
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от которой дети в 
при явлениях общего

минут. Целесообразно сочетание упомянутых процедур. 
В комплекс лечения включают и дыхательную гимнасти­
ку, тренирующую в основном выдох.

Показано пребывание детей на приморских курортах.
Болезни пупка у новорожденных. Этиология и 

патогенез. Эти заболевания являются результатом 
внедрения микробов в пупочную ранку.

Симптомы. Различают так называемый «мокну­
щий пупок» с серозным и серозно-гнойным отделяемым, 
которое может стать гнойным, в результате чего на дне 
ранки появляются небольшие грануляционные разраста­
ния — фунгус. При более тяжелых формах появляется 
грязновато-серая язва с резко воспаленными краями и 
инфильтрацией окружающей кожи — омфалит, иногда с 
выпячиванием отечного пупка наружу, и, наконец, флеГ' 
мона, когда имеется выраженная инфильтрация и под­
кожной клетчатки.

Самая тяжелая форма заболевания пупка — гангрена 
(у истощенных и ослабленных детей), 
большинстве случаев погибают 
сепсиса.

Наблюдают дифтеритическое 
жение пупка.

Помимо местных ,...........
налицо высокая температура, общее плохое состояние, 
наблюдаются беспокойство ребенка, иногда отказ 01 
пищи, плохой сон. Дети в весе не только нс прибавляют, 
а даже теряют.

Лечение. При мокнущем пупке и задержке зажив* 
применяют 3—5-минутные облучения лампой Тинина с последующим воздействием ртутно-кварцевоИ 

лампой начиная с */2 биодозы и повышая дозу через 
день на /2—1 биодозу. Иногда достаточно 2—3 проце­
дур для остановки развития процесса. Тем нс менее пр0' 
водят 5 облучений, по последние без повышения дозы- 
vru ЯЗВе’ 0МФалите> а особенно флегмоне проводят 

Ь4 терапию в слабо тепловой дозировке. На пупок 
Эпектплп а1<м ^сколько слоев сухой стерильной марлп- 
но пппрп № С заз°Р°м в 0,5—1 см помещают продола 
пооцелХт ппРЛИ " СЛегка пх закрепляют. Первые 2-3 
ХДОлТт"п?ВОДЯТ ежедкев”о, последующие через день
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В тяжелых случаях сочетают УВЧ терапию с облуче­
нием ртутно-кварцевой лампой: вначале проводят УВЧ 
терапию, а затем облучение. В этих случаях доза ультра­
фиолетовых лучей должна быть несколько меньшей.

Уже образовавшийся фунгус плохо поддается физио­
терапии. Физиотерапию проводят в сочетании с обычны­
ми лечебными мероприятиями.

При дифтеритпческом и сифилитическом поражении 
пупка — специфическое лечение.

Бронхаденит (туберкулез бронхиальных лимфатиче­
ских узлов). Этнология и патогенез. Туберку­
лезная инфекция с преимущественной локализацией в 
бронхиальных лимфатических узлах. Различают 2 формы 
бронхадепита: опухолевидную и с инфильтрацией корпя 
легкого. Нередко бронхаденит проявляется как хрониче­
ская туберкулезная интоксикация.

. Симптом ы. Субфебрильная температура, общая 
слабость, потливость, кашель, напоминающий иногда 
астматический, увеличение бронхиальных лимфатических 
узлов (на рентгенограмме), положительные туберкули­
новые пробы.

Лечение должно быть общеукрепляющим.
Одним из главных лечебных факторов является воз­

дух наряду с соответствующим режимом и рациональным 
питанием. В течение всего года ребенок должен по воз­
можности дольше оставаться на воздухе, а когда это 
позволяют климатические условия, ночыо спать на от­
крытом воздухе. Отмечено, что при низкой температх ре 
воздуха сон па воздухе переносится детьми гораздо луч­
ше, чем прогулки, продолжительность которых при этих 
условиях приходится сокращать иногда до 1/-> 'А часа.

Умеренное солнцелечение, как и другие физические 
методы, применяют только по стихании острых явлений. 
Особое значение имеет климатолечение.

С гигиенической целью, а также для закаливания 
организма применяют обтирания, обливания, души и 
ванны индифферентной температуры. Эти мероприятия 
Улучшают сои, аппетит, устраняют повышенную потли­
вость, улучшают настроение.

При фиброзном бронхадените с осооой осторожно­
стью можно проводить общие облучения ртутно-кварце­
вой лампой (см. методику на стр. 281). В случае повы­
шения температуры облучения немедленно прекращают.



При опухолевидном и инфильтративном бронхаденнте 
облучения солнцем и ультрафиолетовыми лучами проти­
вопоказаны.

С успехом применяют ионогальванизацию с кальцием: 
активный электрод помещают в межлопаточной области, 
индифферентный — на поясницу (или раздвоенный на 
внутреннюю поверхность обоих плеч). Плотность тока 
зависит от возраста ребенка (0,02—0,05 mA/см2). Проце­
дуры по 15—20 минут проводят ежедневно или через 
день, всего 20—25 процедур. Показано лечение в спе­
циализированных учреждениях в лесистой местности.

Бронхит. Этиология и патогенез. Чаще все­
го появляется вместе с воспалением верхних дыхательных 
путей. Развивается в результате инфекции, чате всего 
после переохлаждения при пониженной сопротивляемо­
сти организма.

С и м п т о м ы. Повышение температуры тела, плохое 
самочувствие. В легких сухие, а иногда и влажные хри­
пы (в особенности у грудных детей), кашель.

Лечение. Помимо медикаментозного лечения, по­
казано применение физических факторов: влажные уку­
тывания (см. методику № 89), ванны простые или 
горчичные при температуре воды 38—38,5° в течение 
5 7 минут (в зависимости от возраста) с последующим 
обливанием водой температуры 37—37,5°, воздействие на 
область грудной клетки лампой соллюкс по 8—12 минут, 
облучение области грудной клетки ртутно-кварцевой лам­
пой отдельными полями, диатермия области грудной 
клетки (см. Астма бронхиальная, стр. 248).

Лечение хронического бронхита см Пневмония 
хроническая, стр. 265.

Бронхоэктатическая болезнь см. Пневмония хрониче­
ская, стр. 265.

Ветряная оспа. Этиология и патогенез. Ос­
трое инфекционное заоолевание, вызванное фильтрую­
щимся вирусом.

С и м п т о м ы. Острое начало, высокая температур3 
тела, везикулезные высыпания на теле и слизистых. 
и^е^ЖаЫИе пУзыРЫ<ов быстро становится гнойным. ЗуД кожи.
ma^nnLeHHe' После прекращения свежих высыпаний 
ПЯТЬ обшррРл?теНИЯ ВТ0РИЧН°Й инфекции можно ПрНМС- 

J учение ртутно-кварцевой лампой (см. ме- 
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тодику на стр. 281) или марганцовокислые ванны при 
температуре воды 37—38 (в воду добавляют раствор 
марганцовокислого калия до розового ее окрашивания).

Гипотрофия. Этиология и патогенез. Хро­
ническое расстройство питания в результате количествен­
ного и качественного голодания, перенесенных заболева­
ний, плохого ухода. Неблагоприятные условия внешней 
среды угнетают секреторную и моторную функции желу­
дочно-кишечного тракта, вследствие чего импульсы, 
идущие в кору головного мозга, снижают возбудимость 
последней. В результате этого регуляторная функция 
коры нарушается, что неблагоприятно влияет на работу 
различных органов и систем организма.

Симптомы. Упадок питания, падение веса, недо­
статочность роста, понижение эластичности кожи и под­
кожной клетчатки, понижение температуры тела, замед­
ление пульса, вялость, плохой сон.

«Л е ч е и и е. Наряду с общегигиеническим режимом 
11 рациональным питанием применяют общий массаж с 
последующим включением лечебной гимнастики (при 
отсутствии цветущей формы рахита). Хорошие результа­
ты даст сочетание массажа с общими облучениями ртут­
но-кварцевой лампой (см. методику на стр. 281). В лечео- 
ный комплекс включают и тепловые хвойные ванны 
(37—38°). Массаж и гимнастику проводят ежедневно, 
а облучения и ванны чередуют по дням.

Грипп. Этнология и патогенез. Острое ин­
фекционное заболевание, вызываемое фильтрующимся 
вирусом. К заражению восприимчивы дети всех возрас­
тов, особенно раннего, а из последних страдающие 
экссудативным диатезом, гипотрофией, рахитом.

С п м п то м ы. Острое начало, высокая температура, 
явления общей интоксикации, поражение дыхательною 
аппарата. После 3—5 дней температура литически падает, 
но может вновь повыситься при появлении осложнений 
(пневмония, отит, желудочно-кишечные расстройства, 
пиелит, явления со стороны мозговых оболочек, симпто­
мы общего сепсиса и т. д.).

Лечение. Наряду с медикаментами применяют и 
физические факторы, последние в основном при пораже­
нии дыхательных путей, а также при различных ослож­
нениях (пневмония, отит, пиелит). Методику лечения см. 
при соответствующих заболеваниях.
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При эпидемических вспышках гриппа для его профи­
лактики проводят облучения ультрафиолетовыми лучами 
по следующей методике: в течение 6 дней ежедневно 
облучают лицо с широко открытым ртом и добавочно 
через день поочередно верхнюю часть груди и спины. 
У детей до года облучения начинают с 7г биодозы, oi 

. 1 года до 3 лет — с 3Д биодозы, старше 3 лет — с 1 био­
дозы, увеличивая дозу при повторных процедурах соот­
ветственно па */2, 3Л и 1 биодозу.

При появлении первых симптомов гриппа облучения 
лица и туловища проводят ежедневно в несколько 
больших дозах (начиная с 3Л—1 —1*/2 биодозы в зависи­
мости от возраста ребенка; при этом дозу увеличивают 
ежедневно). Такие облучения нередко купируют заболе­
вание или предохраняют от появления осложнений- 
Предпосылкой успеха является проведение этого меро­
приятия в самой ранней стадии заболевания.

Дизентерия. Этиология и патогенез. Острое 
инфекционное заболевание, поражающее толстый ки­
шечник.

Симптомы. Острое начало, высокая температура» 
частый жидкий стул малыми порциями с примесью слизи 
и крови, тенезмы, рвота.

«Печени е. Помимо медикаментозного лечения, при­
меняют физические факторы. При легкой и среднетяжелой 
формах дизентерии показана диатермия области живота 
(наличие крови в испражнениях не является противопока­
занием). Диатермию применяют по методике № 50, но 
меньшими электродами. Сила тока 0,3—0,6 А. Процедуры 
продолжительностью в 20—25 минут проводят ежедневно, 
всего 10—15 процедур. При тех же формах дизентерии 

возрасте старше 1 года, но при отсутствии токсикоза 
применяют облучение ультрафиолетовыми лучами пояс­
нично-крестцовой области и области живота.'На каждой 
ПП Э™х°бластей облучают 2 поля (верхнее и нижнее), 

П0Л'° через деиь 2 биодозами. В последующе11 Дозу увеличивают на '/2 биодозы.
ппимрирттТХ Ф°Рмах 11 стадиях дизентерии показано 
па 33 дко\ Сл<сдневно аппликаций озокерита (температу- 
и области XIHt УпаСТЬ жпвота н пшеницы с захватом 
hocti пппио 1 X гРУДНЫх позвонков. Продолжитель­
но^. процедуры От 40 до 60 минут, все™ 10-12 про-
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Запоры. Этиологи я и патогенез. В появлении 
запоров имеет значение как неправильное и недостаточ­
ное питание, так и состояние нервной системы ребенка. 
Различают запоры атонические и спастические, хотя рез­
кой границы между ними провести не всегда представ­
ляется возможным. Атонические запоры зависят от вяло­
сти мышц как брюшной стенки, так и кишечной муску­
латуры, спастические — от повышенного тонуса кишечной 
мускулатуры.

С и м п т о м ы. Задержка стула при обоих видах запо­
ра и схваткообразные боли в животе — при спастическом 
запоре.

«Л с ч е и и с. Помимо диетического лечения и соответ­
ствующего режима, применяют и физические факторы: 
при атоническом запоре — массаж живота, лечебную гим­
настику, тетанизпрующий ток на область живота (см. ме­
тодику № 24), при спастическом — теплые ванны
(36—37°), облучение лампой соллюкс или Минина 
области живота, диатермию области жпвота по методике 
№ 50, по электродами меньшой площади. Сила тока 
0,6—0,7 А. Процедуры через день по 15—20 минут, всего 
Ю—15 процедур, а также аппликации озокерита на об­
ласть живота (38—45°) через день по 40—50 минут, все­
го 10—15 процедур. „

Катары верхних дыхательных путей. Этнолог и я 
и патогенез. Наиболее частое заболевание детей, осо­
бенно раннего возраста, появляющееся в результате ин­
фекции и простуды. Изолированное поражение той или 
иной части дыхательных путей у детей грудного и раннего 
возраста встречается редко. Обычно оно захватывает все 
Дыхательные пути. У детей же школьного и дошкольного 
возраста заболевание нередко бывает ограниченным 
(острый ринит, фарингит, трахеит).

С и м п т о м ы. Острое начало, насморк, кашель, хри­
пота, повышенная температура тела.

Лечение. При остро?»! заболевании горла и носа 
в сочетании с лекарственной терапией применяют физи­
ческие факторы. В остром периоде основными из них 
являются ультрафиолетовые лучи и электрическое поле

Ультрафиолетовыми лучами облучают слизистою по­
лости рта, по возможности и носа (см. методику на 
стр. 284). Эти облучения целесообразно чередовать по
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по сторонам 
Дозировка, продолжительность

Дет ежедневно перед ночным 
горчичные ванны (39—40?) по 

ле ноги опускают в воду
—..... I постепенно горячую

мпературы до 40°.
пи-Ли --г'-'•«nuiA полостей носа

ного возраста) в остром периоде

При этом 
5 см, слабо тсрми-

- процедур. В домашних условиях 
[па (2 раза в день по 10—15 ми- 

облуче-

дням с воздействием электрического поля УВЧ. Электро­
ды № 1 с зазором 1 —1,5 см располагают 
носа, слабо термическая л 
процедуры 10—6 минут.

У детей старше 2—3 ; 
сном применяют ножные гсг 
'■“Ю—15 минут. При этом вначале i 
более низкой температуры, добавляя 
с доведением ее температуры до 40°.

ри лечении заболеваний придаточных
(чаще у детей школьного г~‘; _z „ _ irul.. -
наряд) с антибиотиками показано применение электриче­
ского поля УВЧ (см. методики № 61 и 62). При этом 
применяют электроды № 1, зазор 1 — 1,5 см, слабо терми- 
еская дозировка, процедуры по 10—6 минут проводят 

через день, всего 10—12 процедур. В домашних условиях 
обучают лампой Минина (2 раза в день по 10-15 ми- 

У ) или соллюкс (5—10 минут). Целесообразно облуче- 
upLул1ьтРаФиолетовыми лучами (от 1 — 1>/2 до 3—4 биодоз 
R Р 3 “ дня, всего 3—6 процедур) участков кожи лица
в зонах, соответствующих очагу поражения. Эти облуче- 
уплпгМ0Ж11° сочетать с облучениями слизистом рта. При 
няпапЧеСК0М синусите> гайморите, этмоидите, фронтите, 
/ Р С лекаРственн°й терапией применяют диатермию 
см. методики № 31 и 32). Сила 

ю—15 минут через день. Поел- 
Ца курс лечения диатермией можно

Коклюш. Этнология „ о ____
BO36vKnT„HHOe заболевание- Начальной" фазой "действия 
возбудителя считают дыхательные пути, 
оапг нттй J ° М Ы‘ р>азл1,чают 3 периода коклюша: ката- 
рактепи^траЗМаТИЧеСКИ11 и РазРешающий. Первый ха- 
рый в cnpnvLпоявлением нехарактерного кашля, кото- 
судорожних/ тДеМ’. спазматическом, периоде становится 
ваются рвотой ЯЖСЛЫе пРистУпы кашля обычно заканчи- 
гипоксией ’ опРовожда1°тся цианозом и длительной 

антибиотиков е’рпГп°МИМ° медикаментов с включением 
вания свежего вовпи^1'1™ режима и широкого использо- 
бенно у детей ясЛ^3 В° ВСе периоды заболевания, осо- 
назначают общие оЛ°Г° В03раста и больных РахйТ0^ 
(см. методику на стр S)"” ртУтно’кваРЦевой лампо!

тока 0,1—0,3 А, по 
■ле перерыва в 1'/2— 2 меся- 

—о повторить.
и п.а т о г е и е з. Обшей
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В спазматическом периоде, особенно затянувшемся, 
назначают ионогальванизацию с кальцием (см. Астма 
бронхиальная, стр. 248)..

Как у больных, так и у инфицированных коклюшем 
Детей применяют облучения слизистой рта и носоглотки 
коротковолновыми ультрафиолетовыми лучами ежеднев­
но, начиная с 5 минут и снижая продолжительность облу­
чений при последних облучениях. Всего 10—15 облуче­
нии (см. методику на стр. 284). Это не только 
эффективный метод лечения, но и профилактическое ме­
роприятие у контактных детей.

Метод этот мало эффективен в 3-м и затянувшемся 
^-м периоде.

Корь. Этиология и патогенез. Острое инфек­
ционное заболевание, вызываемое фильтрующимся ви­
русом. 1

С и м пто м ы. Острое начало, высокая температура 
тела, катар верхних дыхательных путей, пятнистая сыпь, 
захватывающая в течение 3 дней все тело.

Лече и и е. При осложнениях кори, помимо обычного 
медикаментозного лечения, в первую очередь при воспа­
лении легких, применяют и физические факторы (см. 
11невмония, стр. 264). Необходимо при этом исключить 
туберкулезное поражение легких.

При осложнении отитом применение физических фак­
торов см. Отит, стр. 262.

Ларингит острый и хронический. Этиология и па­
тогенез. Вызывается инфекцией. Заболеванию способ­
ствует переохлаждение. Наблюдается преимущественно 
У Детей в возрасте от 6 месяцев до 3—4 лет.

Симптом ы. Начинается постепенно. Появляются 
значительное першение, стеснение и щекотание в горле, 
охриплый голос, сухой и часто болезненный кашель при 
нормальной или слегка повышенной температуре. У детей 
Первых 2 лет жизни заболевание иногда принимает фор- 
1Х1У ложного крупа со стенозом. При остром ларингите 
необходимо исключить начинающуюся общую инфекцию 
(Дифтерия, корь и др.).

Лечение. При остром ларингите наряду с медика­
ментами, питьем теплых минеральных щелочных вод и 
постельным режимом применяют физические методы: гор­
чичники на шею (в области гортани) и грудь, горячие 
ножные ванны (39—40° ежедневно по 10—15 минут),
17 Справочник практического врача
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простые или горчичные общие ванны (38—39 ) ежеднев­
но по 5—10 минут, щелочные ингаляции. При отсутствии 
ингалятора и у детей моложе 4— 5 лет вдыхание щелоч­
ных паров можно проводить над тазом с подогретым до 
кипения раствором двууглекислой соды (1—2 чайные 
ложки на 4—5 л воды). Этот таз вместе с головкой ре­
бенка (и держащей его матерыо) покрывают простыне!!. 
Проводят ингаляции 1—2 раза в день по 5—7—10 минут. 
После процедуры назначают теплое питье и отдых в про­
ветренной теплой комнате со слегка увлажненным воз­
духом.

При хроническом ларингите (исключить туберкулез, 
сифилис) применяют диатермию области гортани. 
Электрод площадью 20—25 см2 накладывают на шею 
спереди, второй несколько большей площади — на шею 
сзади. Сила тока 0,2—0,3 А. Процедуры по 15—20 минут 
проводят ежедневно, всего 20—30 процедур. Диатермия 
вначале может вызвать и обострение процесса. При­
меняют также электрическое поле УВЧ (электроды «№ 1 
располагают по бокам шеи, зазор 2—3 см, слабо термиче­
ская дозировка, процедуры по 8—10 минут проводят 
ежедневно, а потом через день, всего 15 процедур). 1Де" 
«точные ингаляции, ножные и общие ванны сочетают с 
электролечением.Лимфаденит туберкулезный (периферических узлов)- 

, гиолог и я и патогенез. Туберкулезная ин­
фекция.

С и м пт о м ы. Чаще поражаются лимфатические узль1 
) 5 слов нижней челюсти, шейные и в области околоушной 
/г.елезы, реже подмышечные и паховые. При этом лим­
фатические узлы увеличиваются и безболезненны. Тем- 
зература тела нормальная или ремигтирующая. Туберку- 
линовые прооы положительные. Наблюдаются и периаДС' 
ниты с покраснением кожи. Нередко узлы нагнаиваются 
и появляются свищи, из которых выделяется сливкообраз- 
ныи гнои или казеозные массы. В дальнейшем на месте 
оывших свищей появляются спаянные с подлежащими 
тканями рубцы.

Ле 1 е н и е. Помимо рационального питания и соот- 
ооко*ВтюТЛп1?п режима> в течение всего года следует ши- 
пию а в остппЬСЯ В°ЗДУХОМ- Летом проводят гелиотера- 
кварцевой лампп°С ?ремя года общие облучения ртутно- 

' ' тевоя лампой (см. методику на стр. 281). Можно
25S 



одновременно проводить облучения лампой соллюкс, 
старших детей наряду с общими проводят местные об­

лучения очагов поражения ультрафиолетовыми лучами. 
У маленьких детей местные облучения начинают лишь 
по окончании общих (после некоторого перерыва). Дози­
ровка местных облучений такая же, как и общих, так как 
У детей эрнтемотерапию при туберкулезе лимфатических 
узлов, как правило, не применяют. Наиболее хорошие 
результаты получаются при гиперпластических формах, 
худшие— при наличии периаденита или застарелых 
свищей. При нагноении целесообразно облучения сочетать 
с пункцией узлов. Начиная со школьного возраста можно 
применять и облучение пораженных лимфатических узлов 
(как нагноившихся, гак и не нагноившихся) рентгеновы­
ми лучами (фокусно-кожное расстояние 24—30 см, на­
пряжение 120 kV, фильтр 3 мм А1, разовая доза 100 г, 
общая доза 300 г); облучения проводят с перерывами в 
4—5 дней. Такие облучения сочетают с общим облуче­
нием ртутно-кварцевой лампой; при этом места, подвер­
гавшиеся облучению рентгеновыми лучами, защищают от 
воздействия ультрафиолетовых лучей.

Показано пребывание у моря (Евпатория).
Мастит новорожденного. Этиология и патоге­

нез. У новорожденных воспаление молочных желез 
следует отличать от физиологического их набухания. 
Воспаление молочных желез у детей обоего пола по­
является в результате инфекции.

Симптомы. Высокая температура тела, при­
пухлость молочных желез, краснота кожи, при нагное­
нии — флюктуация, беспокойство ребенка, нарушение 
сна.

Л е ч е н и е. При воспалении молочных желез, поми­
мо антибиотиков, применяют и физические факторы: 
электрическое поле УВЧ на пораженную железу (элек­
троды J4b ] располагают в области пораженной молочной 
Железы, зазор 0,5—1 см, доза слабо термическая, проце­
дуры по 8—6 минут проводят ежедневно, всего 5—6 про­
цедур), местное облучение ультрафиолетовыми лучами

5 раз, начиная с 1 биодозы и увеличивая ее через 
процедуру На >/2 биодозы.

Мастоидит см. Отит, стр. 262.
Недержание мочи ночное. Этиология и пато­

генез еще недостаточно выяснены. Оно может быть ре-
17*
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фектов сокСпКа~'нтрпк^°^еКаЮ1Це/1 эпилепсии, различных де­
пузыря повышенной^1 Snoco°HOCTn сфинктера мочевого 
зультате нХия и В°3будИМОСТИ левого пузыря в ре- 
психогенный характе™^ Камней или нмееТ
жек крестцовых позвонков расщепление ду-
время сна/° М Ы Непроизвольное мочеиспускание во

•медикаментами поим™,/ В0(;питательным воздействием и 
ленных детей поЛ/я НЯЮ1 Физические методы. У ослаб- 
вой лампой (см метпНЫ ОбЩИе облУчения ртутно-кварце- 
тают с влажными г г ДИКу На стр- ^81), которые соче- 
иой гимнастикой Vтираниями соляной водой и лечеб- 
ванизация с калош/ тси-невропатов показана иопогаль- 
(см. методики № 6 /я Методом воротника или пояса 
в сочетании с \-йлй„г ’ П° электР°ДЫ меньшей площади) 
И УПеиепоЬ1МИ 3аня~^/еЧебН°Й гимнастикой 

собности сфишсгепл Осла^ление сократительной спо- 
стимуляцию мочевого пуаып°я Пузыря проводят электро- 
2 точечных электптя УЗЬ1РЯ тетанизирующим током, 
проводу, накладывают яр11креплениые к раздвоенному 
Дифферентный электптПрава и слева над лобком, ин- 
крестец. Сила тока— л Площадью 100—150 см2 — на 
сокращений длитепкиЛ° Появления видимых мышечных 
4-6 процедур" прово Л ПроцедУРы 20 минут, первые 
через день, всего 20 чг? е?кеДневно, последующие —

Иногда’ благопри;™ь,йРО?еДУР-
Диатермии на облтетг Результат дает применение

53, но электроды \1Р?1ОЧевого пУзыРя (см. методику 
Указанные физХские /6И Плс~)-

например, общие o6hvuput еТ0ДЫ можно сочетать; так, 
электростимуляцией мышЛ ртУтно‘Кварцевой лампой с 
через день. Лечение слеп Л С чеРеД°ванием процедур 
Дая правильный режим \ Г пров°ДИть длительно, соблю- 

Нефрит (острый и отношении питания и питья- 
и патогенез Злбоп/ хРонический). Этиология 
зультате инфекции? Пора**311116 обычно развивается в Ре" 

Симптом ы. Остпор ?ЮТСЯ почечные клубочки. 
аВла’ мочи выделяетсяР оч? 1ЧаЛ°’ ВЬ1сокая температура 
нор УМН11УРия и гематуоия • мало’ в моче небольшая 

Давление повышается ’ ЦИлиндР°в мало. Артериаль-
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также

резкая
почеч-

Лечени е. Помимо соответствующего режима, при­
меняют физические факторы: теплые ванны (37—38°) по 
10—15 минут через день, диатермию области почек (см. 
методику № 52, но электроды меньшей площади) при 
силе тока 0,6—0,7 А, ежедневно или через день по 
20—30 минут, всего 20—25 процедур, облучение лампой 
соллюкс области почек по 10—20 минут ежедневно.

Нефроз. Этиология и патогенез. Развивается 
в результате некоторых инфекций, отравлений, а 
при хронических нагноительных процессах.

С и м п т о м ы. Небольшая олигурия, в моче 
альбуминурия, много цилиндров, перерожденные 
ные клетки; отеки тела.

Л е ч е н и е. Кроме обычного режима и диеты, после 
Уменьшения отеков применяют и физические факторы: 
теплые ванны (37—38°) по 10—15 минут ежедневно или 
через день, местные электросветовые ванны ежедневно 
или через день по 20—30 минут, всего 15—20 процедур.

Опрелость. Этиология и патогенез. У здоро­
вых детей опрелость обычно является следствием плохого 
Ухода, у больных же она развивается при инфекциях, 
поносах, гипотрофии, экссудативном диатезе, являясь при 
них тяжелым сопутствующим страданием.

С и м п то м ы. Гиперемия кожи, мокнутие, зуд, беспо­
койство ребенка.

Лечение. Наряду с правильным вскармливанием, 
режимом, уходом, лечением основного заболевания при­
меняют физические факторы. Выбор последних зависит 
от тяжести и распространенности поражения. Применяют 
подсушивание пораженной кожи на воздухе (в комнате) 
при температуре воздуха для самых маленьких детей 
22—24°, для более старших — 20—22°. При этом ребенка 
частично обнажают и оставляют лежать в течение 
3—5—10 минут 2—3 раза в день. Можно проводить под­
сушивание каждого пораженного участка посредством 
облучений лампой соллюкс ежедневно по 3 5 минут. По­
казаны и ежедневные облучения пораженных участков 
Кожи ртутно-кварцевой лампой, начиная с V4 /2 иодо­
зы, с последующим увеличением ее через день на 
'А биодозы, всего 5—8 процедур. У более тяжело боль­
ных такие облучения проводят после предварительного 
5—10-минутного воздействия лампой соллюкс или 
Минина.
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потом и вторая
присоединяется поражение под-

При затяжных или хронических отитах применяют и 
облучение области уха лампой соллюкс по 5—10 минут 
2 раза в день. При этом голову ребенка защищают от 
перегрева свернутой в несколько слоев пеленкой или 
полотенцем. Количество процедур 10—15. У таких детей 
целесообразно применение и общих облучений ртутно­
кварцевой лампой (см. методику на стр. 2S1).

Паротит эпидемический. Этнология и патоге- 
11 е з. Острое инфекционное заболевание, вызываемое 
фильтрующимся вирусом.

С и м п т о м ы. Общее недомогание, головная боль, по­
вышенная температура тела. Иногда боль при жевании. 
Припухлость и отечность впереди ушной раковины и под 
мочкой уха. Обычно поражается одна, а потом и вторая 
сторона шеи. Иногда присоединяется поражение под­
челюстных желез.

«Печени е. Постельный режим. На припухшую же­
лезу кладут сухое тепло или ее облучают лампой Мннп- 
Иа по нескольку раз в день по 10—15 минут.

Эффективно применение электрического поля i ВЧ на 
область обеих околоушных желез ежедневно по 14—12 ми- 
пУт (электроды № 1 или 2, зазор 1 1 с
Мическая дозировка, 4—5 процедур), 
часто купируют процесс и вторая железа ос гае гея 
Ровой.

При осложнении паротита воспалением яичка 
яичников показано применение на область яичек „ 
яичников электрического поля УВЧ в слабо термической 
Дозировке (ежедневно по 10—8 минут, электроды J ° 
или 2, зазор 1 5—1 см, не более 3—5 процедур; если же 
Улучшение наступило после 2 процедур, то все же следует 
сделать еще 1—2 процедуры по 5—6 минут через день).

Пиелит. Этиология и патогенез. Появляет­
ся в результате инфекции, чаще всею кишечнои Палоч

боли в 
содержит

— эритро-

1 —1,5 см, олиготер-
2—3 процедуры 

здо-

кой.
Симптом ы.

пояснице,
большое количество лейкоцитов 
Цитов.

дневно или ’

Повышение температуры, 
моча иногда щелочной реакции, 

, умеренное

и медика -н и е. Наряду с обычным режимом 
' физические факторы, в основном

1------ <->по\---- in IE ................... ... ...........

через день, облучение лампой соллюкс об-
г г” л 

о



ласти почек ежедневно по 10—50 минут, диатермию 
области почек (см. Нефрит, стр. 260).

Плеврит. Этиология и патогенез. Вызывает­
ся различными микроорганизмами, часто туберкулезной 
палочкой. Различают сухой, серозный и гнойный плеврит.

С и м п т о м ы. Высокая температура, боли в груди, 
кашель. При сухом плеврите — шум трения плевры, при 
серозном — притупление, ослабление или отсутствие ды­
хания.

«Печени е. При сухом плеврите в первые же дни 
в лечебный комплекс включают физические факторы: оо- 
лучение области грудной клетки лампой соллюкс по 
15 20 минут 2 раза в день, аппликации парафина или 
озокерита на ту же область (см. методики № ЮЗ и 104) 
по 20—30 минут ежедневно.

При серозном плеврите в периоде рассасывания на­
значают те же процедуры, а при туберкулезной этиоло­
гии ионогальванизацию с кальцием (см. Пневмония 
хроническая, стр. 265).

При гнойном плеврите проводят обычное хирургиче­
ское лечение, в последующем применяют электрическое 
поле УВЧ на соответствующую половину грудной клетки 
(электроды № 1 или 2, зазор 2—3 см, слабо термическая 
f?3H?nBKa’ процедуры проводят ежедневно по 
13—10 минут).

Пневмония. Этиология и патогенез. За- 
олевание вызывается различными патогенными микро- 

организмами, в особенности у ослабленных детей.
симптомы. Острое начало с высокой температу- 

ILnr °°ЛЬ В ГРУДИ> кашель, характерные изменения при 
перкуссии и аускультации.
тиЛ£ЧеНИе; Наряду с сульфаниламидами и антибио­

зами в лечебный комплекс в самом начале заболевания 
r птпАитЮТ П Физические факторы, хотя это можно делать 
в любые сроки от начала заболевания.
стоппш?д°х показано применение диатермии. При право- 
г[Х сп,поражении легкпх электроды накладывают на 
ходу ТЗК’ ЧТ0^Ь1 очаг поражения находился по
роннем и лт/гРаИеНИЯ СИЛОВЬ1Х линий тока; при левосто- 
ности гпупмп'’Т0Р011ПеМт41ОРажении — иа боковые поверх- 
средняя сила* 1<летки' Приводятся размеры электродов и симДоНсЯтЯи Гиах;Х’ас^ТХПТоГНЯ10Т У
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Табл

Возраст ребенка
Размеры электродов в^ см 

и площадь их в см
Сила тока в А

До 1 года
От 1 года до 3 лет 

» 3 до 5 лет 
» 5 » 10 »

Старше 10 »

0,3-0,4
0.3—0 5
0,4—0,5

120 (150) 0,4—0.7
р 0,5-0,9

и увеГЦеДУРЫ ПРОВОДЯГ ежедневно, начиная с 15 минут, 
нут п ИЧИва,от их продолжительность ежедневно на 5 ми- 
исчечплВ0ДЯ ПХ Д0 3° минут. Диатермию прекращают по 
ГенологичеИП ннс^)11ЛЬТРата в легком, установленном рент- 

зе Сле^ет применять диатермию при резком токсико- 
гнойпКлонности процесса к абсцедированию, наличии 
Пробах10 плевРита 11 положительных туберкулиновых 

Пой^ОЖНО применять и облучение ртутно-кварцевой лам- 
Жен Уластка кожи (100—150 см2) соответственно пора- 
с Доле легкого (при очаговом поражении), начиная

1 биодозы. Облучение повторяют через 2—3 дня, 

епенно повышая дозу.(эл 1ОКазано и применение электрического поля УВЧ 
дспектР°ДЬ1 № 1 или 2, зазор 2—3 см, олиготермическая 
разИр0ВКа’ ежеднев11° по 15—12—10 минут). В период 
начРешения процесса включают и лечебную гимнастику, 

П1ая с дыхательных упражнений.Не НоВМ0НИя хроническая. Этиология и патоге- 
ког)3 р>азвивается преимущественно у детей, перенесших 

РевУЮ или коклюшную пневмонию (часто на фоне ра- 
д а 11 гипотрофии). Наряду с обычной бронхопневмонией 
Нен УКазанных инфекций характерно глубокое распростра- 
Ткани nP°^ecca с вовлечением интерстициальной легочной 

с 9 и м п т о м ы. Легкие формы напоминают хрониче- 
Ми И бр°нхит с периодическими обострениями и подъема- 
си ГемпеРатуры. При формах более тяжелых имеется 

Ьный влажный кашель, длительно держащиеся хрипы, 
бг)оТОИКОе притупление и ослабленное дыхание, иногда 
од НхоФ°иия. При ярко выраженных формах появляются 
и УТЛоватость лица, акроцианоз, «барабанные» пальцы
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Лечение. Наряду с медикаментами применяют и 
физические факторы, в первую очередь направленные на 
укрепление организма ребенка, болевшего коревой или 
коклюшной пневмонией, и усиление его сопротивляемости 
к инфекциям, которые обычно ведут к обострению про­
цесса в легких. Одновременно необходимо добиваться 
полного разрешения процесса в легких и бронхах, умень­
шения упорного кашля, способствующих развитию брон­
хоэктазов.

Показана аэротерапия, а также общее облучение ртут­
но-кварцевой лампой (см. методику на стр. 281), всего 

процедур.
Ввиду того что эти больные чувствительны к пони­

женной температуре воздуха, такие облучения сочетают 
с облучением лампой соллюкс.

Применяют также соляно-хвойные ванны через день 
по 5 8 минут (температура воды 38° с постепенным ее 
снижением до 34° и с последующим обливанием пресной 
водой, температура которой на 1—2° ниже температуры 
воды ванны), всего 15—20 ванн, радоновые ванны еже­
дневно по 10 минут (температура воды 35—37°), всего 
12 ванн.

Из электролечебных процедур особенно показана 
иоиогальваиизация с кальцием, а также с витаминами 
и 1, которые можно применять и тогда, когда противо­
показаны другие физические методы (ультрафиолетовые 

- ЛУЧИ> Диатермия и др.). Ионогальвапизацию проводят по 
методике С. Б. Вермеля (см. методику № 12, но электро­
ды^ меньшей площади); сила тока до 10 mA, первые 

процедур) проводят ежедневно, последующие через 
день по 15—20 минут, всего 15—20 процедур. При огра- 

енном процессе в легких проводят иоиогальванизаииЮ 
юга поражения, помещая электроды поперечно на груД' 

1ую клетку. Площадь электродов 80—100 см2, в осталь- 
как и при методике С. Б. Вермеля. Можно в этих 

стр 264) ПрИМеНЯТЬ и Диатермию (см. ‘

оста л ь-

^Пневмония,
■ L> •При обширных двусторонних процессах, особенно пр11 

наличии бронхоэктазий, а также у детей грудного воз­
раста применяют электрическое поле УВЧ на порал<ен' 
плпрп лас5ь легк°го в слабо термической дозировке по 
12 процедурМеТОДИКе П° 10~12 МИНуТ чеРез ДеЫЬ’ ВС

£G’.



Все эти мероприятия сочетают с ингаляциями аэрозо­
ля пенициллина и лечебной гимнастикой, которую прово­
дят в виде дыхательных и общетонизирующих упражне­
ний. Показано курортное лечение (лесистые места, берег 
моря, невысокие горы).

Полиомиелит. Этиология и патогенез. Ин­
фекционное вирусное заболевание. Обычно заболевают 
Дети раннего возраста (в основном от 6 месяцев до 
3 лет). При этом поражается весь организм, вся нервная 
система, преимущественно же клетки периферического 
Двигательного неврона. Наиболее отчетливо воспалитель­
ные изменения выражены в шейных и поясничных утол­
щениях спинного мозга.

С и м п то м ы. Различают несколько стадий заболева­
ния: продромальную, паралитическую, частичного или 
полного восстановления и конечную.

В продромальной стадии наблюдаются явления грип­
позного характера, затем внезапно появляются вялые 
параличи с потерей сухожильных рефлексов и пониже­
нием тонуса мышц. Чаще всего поражаются нижние ко­
нечности или же все четыре конечности, реже мышцы 
Щей, живота, спины, межреберные и диафрагма.

В стадии восстановления параличи часто подвергают­
ся обратному развитию. В тяжелых и необратимых слу­
чаях сохраняется вялость мышц и развивается атрофия 
их. Конечная стадия характеризуется наличием пара­
личей, атрофии мышц и контрактур. аипа.

Кроме типичной формы, различают бульоарную, 
фалитическую менингеальную и абортивную.

Лече ни е. Сразу после установления диагноза не­
обходимо придать больному правильное положение при 
иотором парализованные мышцы не п??тРадаоИ 
Растяжения и сокращения антагонистов. Больной дол г 
лежать на достаточно твердом матраце с ?ЫТЯНУТВ1^И 
пораженными конечностями. Для пРотиводеи^а1 
фактурам тазобедренных суставов под ягодицы под­
кладывают плотную плоскую подушку. Следует избегать 
Давления одеяла на стопы, устраивая особый упор. По­
раженные верхние конечности должны быть слегка от- 
педены от туловища, согнуты в локтевых суставах под 
прямым углом и приподняты.

Наряду с обычной терапией (гамма-глобулин, медика­
менты — уротропин, пирамидон, люминал и др.) с самых
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первых дней заболевания в течение очень длительног 
времени применяют физические факторы.

В остром периоде применяют процедуры, не треоу 
щие активных движений больного. Показаны местны 
электросветовые ванны (см. методику № 86) ежеднев! 
по 15—30 минут, или общие влажные укутывания (сМ< 
тодику № 89) ежедневно или через день до появлен 
пота, после чего больного обмывают теплой водой и пр 
водят сухое теплое укутывание, или пресные ванны те^ 
пературы 37—38° ежедневно или через день по 10 —lo n 
нут (при этом ребенка опускают в ванну на простыне).

При наличии бульбарных симптомов (одышка, серД 
биение, цианоз и т. д.) физиотерапия не показана; ее 
меняют и при плохой переносимости процедур больны*^

При появлении параличей и нормальной температу! 
тела назначают электрическое поле УВЧ или диатерми • 
Электрическое поле УВЧ применяют в олиготермическ^ 
дозировке, располагая электроды № 1 или 2 по оое с 
роны позвоночника на уровне очага поражения; заа _ 
1—4 см (в зависимости от мощности генератора), ПР 
должительность процедуры 8—10 минут. Процедуры Щ 
водят через день, всего не более 10 процедур.

При диатермии по поводу поражения шейного У10' 
щения активный электрод площадью 50—80 см2 наклад 
вают на шейный и верхне-грудной отделы позвоночник » 
индифферентный большей площади — на область груА 

ены. При поражении поясничного утолщения- активны 
электрод площадью 80—100 см2 накладывают на нижи ' 
грудной и поясничный отделы позвоночника, инди] 
ферентный большей площади — на живот. Плотное 
тока 2—4 mA/см2, процедуры проводят ежедневно и 
через день по 20 минут, всего 15—20 процедур. При 0 
ширных поражениях проводят продольную диатерми • 
один электрод помещают на шейный, второй — на поя 
иичный отдел позвоночника. Повторный курс лечения Н 
значают после 11/2—2-месячного перерыва и провод 
диатермию по продольной методике: один электрод н 
очаг поражения, второй — на дистальный отдел поражу* 
ной конечности.

При болях, цианозе, похолодании конечностей ПР^ 
меняют местные электросветовые ванны по 10—20 МИНУ 
(в зависимости от возраста, общего состояния и состоя 
ния сердца), продольную диатермию конечностей, яПП 
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ликации парафина или озокерита. Нередко местная 
Дарсонвализация (см. методику № 27) тоже действует 

болеутоляюще.После прекращения острых болей приступают к мас­
сажу (вначале легкому и кратковременному), постепенно 
переходя к более продолжительным и энергичным прие­
мам, и лечебной гимнастике. Массаж и лечебную гимна­
стику проводят систематически и длительно в течение 
всего восстановительного и резидуального периода полио­
миелита и по возможности без перерывов.В стадии восстановления (от 2 месяцев до 2 лет) при­
меняют водолечение (местные ванны при температуре 
воды 37—39° ежедневно по 20 минут, общие ванны при 
температуре воды 36—37° ежедневно по 5—15 минут; 
показано добавление в общую ванну 20—30 мл жидкого 
хвойного экстракта). Показано применение и местных 
соляных ванн. Местные водяные ванны можно заменить 
электросветовыми для рук и ног. Проводят их ежедневно. 
Летом можно применять песочные ванны (см. методику 
№ 102). Кроме того, ежедневно делают массаж и про­
водят занятия лечебной гимнастикой.Из электролечебных процедур в этом периоде при­
меняют диатермию гальванизацию, электростимуляцию 
мышц. При диатермии один электрод площадью 
100—150 см2 накладывают на область позвоночника 
соответственно очагу поражения, второй на подошв) 
или ладонь. Если же поражены обе конечности, оди 
электрод накладывают на область позвоночнИ1<а соотнет- 
ственпо очагу поражения и еще 2 электрода, со д 
Раздвоенным проводом со вторым зажимом аппарата 
на обе подошвы или ладони. Процеди 1 
ежедневно или через день по 20 минут, пл° 
2—4 mA/см2 (в зависимости от возраста ребенка 
*Цади электродов), всего 30 процедур. ПЛНйжрййиПри разлитом поражении и резком понижении 
электровозбудимости применяют ионогальванизацию» с 
кальцием О тин электрод площадью 100—юи см- 
накладывают на область позвоночника соответственно 
°чагу поражения, второй (их может быть несколько) 
площадью 30_ 50 см2 прибинтовывают к соответствую­
щим частям конечностей (к подошвам, бедрам, в области 
лучезапястных суставов) в виде браслеток. Можно 
пользоваться и камерными ваннами (см. методику №? 19).
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которых ребенку в течение - 
значают препараты кальция.

Стоматит. Этиология и 
в зависимости от характера 
афтозный, язвенный, ганг[ 
в Результате инфекции.

С....................... ~
в основном начинается у детей

П\ттивость, беспокойный сон, мимо этого, наолюдаезся n\r.ini 
потливость, облысение затылка. „л.,1П.пментами при- 

Лечение. Наряду с обычными мАо-
меняют общую попогальваппзашпо электроды
лике С. Б. Всрме.тя (см. методику .№ 12, н° :I 
меньшей площади) через Де1.|^2С19 минут всего 20 про- 
должительность процедуры ю - ’ on 37° через
чедур), теплые ванны (тсмператхра вод наличии
день по 7-10 минут, всего 12Д ,че11ий ртутно-
рахита возможно применение оо • 981), до начала
кварцевой лампой (см. методику Рь обязательио иа-

патогенез различны 
геиа стоматита (катаральный, 
ренозный). Обычно возникает 

'Симптомы.' При катаР^ьн°“дногоаТВДзраста?Рна“ 

в основном начинается у Дсте *' СЛПзистой оболочки 
блюдается гиперемия и прпп\х. слюнотечение. Он
полости рта, особенно десен, 00 ‘ KTCDa присоединяясь 
чаще всего бывает вторичного - < ‘ инфекциям, 
к желудочно-кишечным заболеваттоп полости рта 

При афтозном стоматите ш высокая тем­
неются округлые бляшки, запах “f... ‘ 
пература тела, а также ооШ11ег ппз10ТСя___

При язвенном стомарктических узлов, некроз и рас- 
припухлость шейных лимфат
над десен. о готовый чаше наолю-

При гангренозном стоматит , б НЬ1Х детей во время 
Дается у истощенных и тяж' заболеваний (корь, 
пли после некоторых инфскни при различных ди-
Дпзентерня, брюшной тиф), а ‘ итамннозе А, поражение 
строфиях, гиповитаминозе С 11 гоеной костей челюсти, 
слизистых нередко сочетается формах поражается
поса и твердого неба. При пе1 .. /вОдяной рак нома), 
пся толща щеки вместе с ко . лечение начинают

Лечен и е. У детей всех воз] < пнтание> устранение 
с общих мероприятий (пра Угтв соблюдение правил 
желудочно-кишечных расстр ’ полосканпе рта бурой 
Ухода, витамины, промывани- веществ). У грудных 
п раствором дезинфицирую ' полость рта смазыва- 
Детей при катаральном стоматите
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ют 40% сахарным сиропом, витамином С, рыбьим жиром. 
При гангренозном стоматите вводят противогангренозную 
сыворотку. Наряду с этим применяют физиотерапевтиче­
ские методы. При катаральном и афтозном стоматите 
слизистую полости рта облучают ультрафиолетовыми 
лучами посредством тубуса или без такового, начиная 
с 7г 1 —2 биодоз, увеличивая дозу через процедуру иа 
7г биодозы и доводя ее до 2—3 биодоз. Облучения про­
водят через день или ежедневно в зависимости от тя­
жести процесса (см. методику на стр. 284). Обычно 
после нескольких процедур наступает значительное улуч­
шение, но тем не менее облучения следует проводить еше 
в течение 2—3 дней в последней дозе или незначительно 
увеличивая ее.

При наличии ртутно-кварцевой лампы коротковолно­
вого излучения слизистую полости рта облучают без 
тубуса при расстоянии горелки от губ 12—15 см в течение 
о минут. Процедуры проводят ежедневно, всего 
о—10 процедур.

При афтозном стоматите применяют и электрическое 
поле УВЧ в слабо тепловой дозировке (электроды № 
накладывают на щеки, зазор 1 — 1,5 см, первые 2—3 про­
цедуры по 10—8, последующие по 6—5 минут, всего 
10 процедур). При язвенном и гангренозном стоматите 
сочетают применение электрического поля УВЧ с облуче- 
нием коротковолновыми ультрафиолетовыми лучами ели 
зистои полости рта.

Ослабленным после перенесенных инфекций, а также 
стощенпым детям по стихании острых явлений назиача 
т еще курс оощих облучений ртутно-кварцевой лампо!

(см. методику на стр. 281). Аэротерапия обязательна 
для всех больных стоматитом

Тонзиллит хронический. Этиология 
нез. частое заболевание, преимущественно в школьна* 

старщем дошкольном возрасте. Может вызывать Ря;1 
и т елых осложнений со стороны суставов, сердца, поче1 

пАпиД М П Т S !М Ь1‘ Повторные ангины с продолжительны41 
Фичеекиу 7°Фебрильной температуры, наличие гипертр' 
дужками’ Ра°РЬ1хленных или же плотных, спаянных 
гнойные пппГДаЛИН‘ лакунах миндалин содерл<аТС 
региона оных пи??И ЖИДКИЙ гнойный сехРет> увеличение 
Р^ионарпых лимфатических узлов.

и патогД-
ШКОЛЬНО*

почеХ
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Лече и и е. Наряду с общеукрепляющими и закали­
вающими мероприятиями применяют облучения ультра­
фиолетовыми лучами области миндалин (см. Ангина, 
стр. 217). Одновременно на область регионарных лимфа­
тических узлов воздействуют электрическим полем УВЧ 
в слабо термической дозировке (электроды № 1 поме­
щают на область лимфатических узлов с обеих сторон 
Щен, зазор 1,5—2 см, продолжительность процедуры 
8—6 минут, всего 12—15 процедур). Такое лечение сле­
дует повторять через 3—4 месяца. При гипертрофическом 
тонзиллите можно ограничиться только облучениями 
Ультрафиолетовыми лучами области миндалин.

При гипертрофической форме хронического тонзиллита 
У Детей школьного возраста показана и рентгенотерапия. 
Облучают 2 поля у углов нижней челюсти размером 
4 X 6 см при фокусно-кожном расстоянии 30 см (см. ме- 
годику № 109) при разовой дозе 75—100 г. Каждое поле 
облучают 2 раза с перерывом в 4—5 дней.

Трахеит. Этнология и патогенез. Инфекция 
11 переохлаждение организма.

С и м п т о м ы. Грубый, как «из бочки», кашель, обыч­
но приступами по утрам или вечерам, а также при пере­
воде из теплого помещения на открытый воздхх и 
обратно.

Лечение. Помимо медикаментозного лечения, при­
меняют горчичники на верхнюю часть грудины, а также 
горчичные обертывания у маленьких и горчичные ножные 
ванны у старших детей. Можно облучать верхнюю 1асгь 
1 Рудной клетки лампой соллюкс или Минина - ра 
в День по 10—15 минут. Делают щелочные ингаляцииi n 
Увлажняют воздух в комнате, где находится ребено! 
(после проветривания; см. Ларингит, стр. о

При затянувшемся трахеите применяют д < р» 
один электрод площадью 80-100-150 см’ 
Па грудине, второй площадью 1 оО ~00 * . Р
первого на спине Сила тока 0,2-0,5 А. Процедуры про­
водят ежедневно или через день по 15 -0 минут, всего 
8—10 процедур. Применяют также электрическое поле 
УВЧ на область трахеи (электроды Ле 1, зазор 2 см, 
слабо термическая дозировка, процедуры через день по 
Ю—6 минут, всего 6—8 процедур).

Туберкулезная интоксикация хроническая. Этиоло­
гия И патогенез. Причиной заболевания является

2/7 



туберкулезная инфекция, когда в результате токсического 
влияния туберкулезных палочек у ребенка выражены в 
основном общие реакции организма. Хроническая тубер­
кулезная интоксикация — наиболее частая форма тубер­
кулеза у детей (90% заболеваний детей туберкулезом; 
А. А. Кисель).

С и м п т о м ы. Отличают легкую и тяжелую форму хро­
нической туберкулезной интоксикации. При легкой форме 
(11) имеются нарушения субъективного состояния ребен-

~ Утомляемость, вялость, плохой аппетит и сон. Пе­
риферические лимфатические узлы хотя и увеличены, по 
ие Уплотнены. Температура тела редко повышается вы- 
Ше ° ° падка питания и отсталости в физическом раз­
витии ребенка обычно не отмечают.

При тяжелой форме заболевания (12) субъективное 
состояние ребенка еще больше нарушается, отмечается 
значительный и стойкий упадок питания, а также отста­
лость в физическом развитии ребенка. Периферические 
лимфатические узлы увеличены и уплотнены. Температу­
ра тела чаще повышается и превышает 37,5°. Содержание 
гемсилооина падает, количество эритроцитов уменьшает 
ся. Обычно в легких изменений не обнаруживают. При 
ооеих формах хронической туберкулезной интоксикации 
туберкулиновые пробы положительны.

Лечепие. Наряду с медикаментами 
препараты кальция, железа, фитин, витамин С), соблюл 
нием соответствующего режима, полноценным питанием 
показано максимальное использование свежего воздуха, 
солнцелечение и водные процедуры (см. Бронхаденит и 

мфа енит туберкулезный). При легкой форме заболе 
ания показаны общие облучения ртутно-кварцевой лам* 

мето£икУ «а стр. “281) через день, всего ДО 
г,_ Р0ЦеДур. При повышении температуры тела вьпи

,о или ухудшении общего самочувствия ребенка такие 
облучения прекращают.

целссо°бразно лечение таких больных в са' 
наториях.
прнт^ГпГ,’ ?тиоло£ия и патогенез. Заболевание 
голпЕмпт?011 иеРвн°й системы (подкорковых ганглиев 

• болеиатт мозга) ревматического характера. Чаще за­
болевают девочки в возрасте 10-12 лет.
лица Ипя чЛпп1 Ы‘ ^епР°извольные подергивания мыш^ 

’ которые могут распространиться на вс
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конечности и туловище. Одновременно наблюдается и 
гипотония мышц, которая особенно резко выражена при 
«мягкой», паралитической форме хореи. Хореический при­
ступ длится 6—8 недель и большей частью даст рециди­
вы. Поражение сердца при хорее встречается реже, чем 
при суставной форме ревматизма.Л е ч с п и е. Обстановка полного покоя, тщательный 
уход и соответствующий гигиено-диетический режим. 
Наряду с медикаментами применяют и физические ме­
тоды. Из последних наиболее широко назначают общие 
теплые ванны (37—38°) через день по 8—10—15 минут 
(в зависимости от возраста и общего состояния ребенка), 
всего 20—24 ванны. Применяют с успехом и диатермию 
**а область шейных симпатических узлов (см. методику

35, но электроды меньшей площади). Сила юка 
>2—0,3 А. Процедуры проводят ежедневно по 15 20 ми- 

"Ут, всего 20—30 процедур или же проводят диатермию 
^оловы (см. методику № 30). Сила тока 0,1 0,2 А.
Процедуры проводят ежедневно или через день по 
Ю 15—20 минут, всего 20—30 процедур.Экссудативно-катаральный диатез. Этиология и 
натогеиез. Чаще всего проявляется в грудном воз­
расте. Этиология не вполне выяснена. Его следует рас 
5,Матривать как состояние нарушенной реактивности ре- 
оенка по отношению к различным экзо- и эндоге 

Раздражителям. сС и м п т о м ы. Уже с первых недель ЖП311И 
отмечается особая наклонность кожи к в ‘
(экзема, почесуха и др.), а слизистых оболочек к peiw^ 
ь,1Рующим воспалительным процессам (к 1 ‘ опгз_"ыХ путей желудочно-кишечного тракта, половых орг< 
"°в и УдрТ.’ Отмечается припухав,,е .™мфати= узлов, 
"^устойчивость нарастания в весе и Ряд ' паздоа- оторопы нервной системы и психики (бессонница, раздр 

Стельность и др.). санитарно-гигиенический
Лечение. Правильный сашпарни 

Режим (рациональное вскармливание, пищ_ таминами В С и А исключение из пищи сладостей, Я1 ц, 
Устранение перекармливания жирами и углеводами, огра- 

иичение молока).Из физических методов показаны воздушные ванны 
п° нескольку раз в день. Чтобы все тело ребенка под­
вергнуть воздействию воздуха, целесообразно обнаженного
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применяют общее облучение 
начиная с ’/в—’/б биодозы 
биодозы у более старших 

на стр. 281). Хорошие, хотя и не-

ребенка укладывать в специальный гамачок, подвсшед 
ный на расстоянии 30— 40 см от матраца. Зимой мокнд 
щие поверхности подсушивают лампой соллюкс 
или Минина, в крайнем 
лампочкой в 75—100 W по 
в день.

В осенне-зимний период 
ультрафиолетовыми лучами 
у детей до 6 месяцев и с 
детей (см. методику 1 ..... , —.......
стойкие, результаты в ранней стадии заболевания 1,11 
дают воздействия ртутно-кварцевой лампой или элекЧ 
ческим полем УВЧ на ограниченные инфицированные 
зудящие участки кожи. Облучения начинают с °'У 0, 
биодозы и увеличивают ее через 2—3 дня на ° -
дозу, всего 2—3 процедуры на каждый участок. 
ствия электрическим полем УВЧ проводят в олиготер> 
ческой дозировке через день по 6—10 минут, &£ 
3—5 процедур. Можно применять и водолечение. I 
тивопоказаны лишь прохладные процедуры. 1<а.

С целью закаливания организма и профилактики ' е 
таров слизистых оболочек применяют теплов 
(35—36°) обливания, душ (ежедневно), соляные и хв 
ные ванны (через день). „ 0.

Гигиенические ванны делают с мыльной пеной, Д 
рой покрывают ребенка на одну минуту, затем 1ДДДС 
погружают в ванну с температурой воды 37 3/, 
крахмалом (1 столовая ложка картофельной мук1 
1 ведро воды) на 3—5—7 минут. Детям старше 6 меся 
такие ванны делают 2—3 раза в неделю. м

При сухой и мокнущей экземе, а также при к0^.. и 
зуде применяют крахмальные ванны,ванны из огруое 
мыльно-пенистые ванны. Для приготовления последних^,, 
детскую ванночку наливают слой воды вь1С°г1о 
8—10 см, температура воды 40—45°. Зеленое М * 
(250—400 г) предварительно разводят в отдельной поС^'и 
в небольшом количестве воды (45—50°), вливают в 
ну и взбалтывают (рукой, деревянной лопаткой) Д° Д 
пор, пока пены в ванне не будет достаточно, чтобы 
крыть плечи сидящего в ней ребенка. Продолжительное^ 
таких ванн в зависимости от возраста ребенка 5 о-д 
минут; их заканчивают обливанием теплой 
(36—37е). Мыльно-пенистые ванны делают через Де
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всего 8—12 ванн. Чаще применяют ножные, или ручные 
мыльно-пенистые ванны.

На гноящуюся и покрытую жирными корками воло­
систую часть головы накладывают мыльно-пенистые ап­
пликации. В последнем случае принимают меры для 
защиты глаз от попадания в них мыльного раствора. Эти 
процедуры проводят через день по 5—7 минут, заканчи­
вая их обливанием чистой теплой водой и подсушиванием 
(без растираний).

Рекомендуются и курорты с сульфидными и термаль­
ными водами (Горячий ключ. Джалал-Абад и др.). Це­
лесообразно пребывание детей в деревне или на берегу 
моря.

ОСОБЕННОСТИ НЕКОТОРЫХ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ 
МЕТОДИК У ДЕТЕЙ

Общие облучения ультрафиолетовыми лучами

Прежде чем приступают к облучению ребенка ультра­
фиолетовыми лучами, обязательно определение биодозы, 
1,1 о проводится так же, как и у взрослых (см. Общую 
1(1сть). у детей удобнее применять биодозиметр круглой 
Формы.

При определении биодозы у детей (особенно до двух­
летнего возраста) более целесообразно последовательное 
облучение отверстии биодозиметра с промежутком не в 
одну, а в */2 минуты. Проверять реакцию кожи следует 
Перез 4—6 часов, так как скрытый период действий 
Ультрафиолетовых лучей у детей меньше, чем у взрослых, 
и Длительность кожной реакции у них короче. В стацио­
нарных условиях проверка результатов биодозиметрии 
в тот же день не представляет затруднений, в поликлини­
ческих же условиях матери поручается через часов 
сосчитать и запомнить количество появившихся на живо­
те полосок.Для общих облучений даже очень маленьких детей 
следует пользоваться стационарной ртутно-кварцевой 
лампой. Для защиты глаз, пока ребенок не освоился с 
обстановкой кабинета, можно использовать отгораживаю­
щие занавески, для чего к бокам кушетки или столика 
приделывают стояки с перекладиной, к которой прикреп­
ляют пеленку (клеенку) с полукруглым вырезом внизу.
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Вырез приходится на шею ребенка; с боков занавеска 
достигает кушетки. Эта занавеска в некоторых случаях 
весьма облегчает проведение первых процедур, хотя, как 
правило, облучению должны подвергаться и nnnoji шея 
ребенка. Поэтому весь курс облучений таким способом не 
следует проводить. Общие облучения начинают с дроб­
ных частей биодозы: в возрасте до 6 месяцев (у ослаолен 
ных детей до 1 года) по 7s — 7с биодозы на переднюю i 
заднюю поверхность тела. В последующем через одн 
процедуру дозу увеличивают на 7& биодозы и доводят е 
до ИД — 17г биодоз на переднюю и заднюю поверхпос 
тела. У детей с 1—2 лет облучения начинают с 7» бпоД 
зы (спереди и сзади). К концу курса лечения дозу Дов 
дят до 2—272 биодоз па переднюю и заднюю поверхнос^ 
тела. У более старших детей, примерно до 5—7 лет, Д° - 
доводят до 3, a у детей школьного возраста — Д° 4 
доз. ' Ь1

Указанное распределение детей на возрастные i РУП 
при назначении дозировки облучений ультрафиолетовый 
лучами чисто ориентировочное: возможны отклонен^ 
зависимости от заболевания, исходного состояния 3Д°Р.°0^, 
ребенка, реакции его на облучения, а также от целен 
лучения (профилактика или лечение). 3

Общее облучение детей, как правило, проводят че‘ 
день, хотя допустимы и исключения. Так, если прсдвид 
ся перерыв в лечении па 3—4 дня, то можно провод! 
облучение и 2—3 дня подряд. При возобновлении ле1 я 
пня после вынужденного небольшого перерыва облучен 
проводят чаще (2—3 дня подряд, а затем через -д^иь]][ 
применяя при этом дозы, при которых облучения бь- 
прекращены. .

Когда необходимо провести лечение быстро, то , 
чают или ежедневно, увеличивая дозу через день, ь 
через день, но дозу увеличивают с каждой процедуру

Число процедур па курс лечения, как пРав111о')’ 
20 (у старших до 24, у самых маленьких — до 16 
Курс облучений при необходимости повторяют перс 
2—27г месяца.

Так как маленький ребенок после 12—15 минут почт ~ 
всегда начинает проявлять признаки утомления (беспо 
койство, капризы), длительность облучения не долЖ1 с 
превышать 20 минут (10 — спереди и 10 — сзади).

При пропуске 2—3 процедур облучение проводят
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этом заканчивают, 
несколько раньше

следует прикрывать

При одновременном облучении ртутно-кварцевой лам-

послсдпей дозе. Если перерыв произошел в конце лечения 
(после 15 процедур), то лечение на 
возобно<вляя его при необходимости 
(через 1*/2—2 месяца).

При общих облучениях мальчиков 
У них промежность легкой пеленкой.тт

__ г .«a 1 У 1 114/ Х\МСД|/ 0,40011 VlCl.'l" 
пой и лампой соллюкс излучение последней следует на­
правлять не на чудовище ребенка (когда для этого нет 
специальных показаний), а на ноги. Температура воздуха 
в помещении, где проводят общее облучение, должна 
быть не ниже 21—22’ при облучении детей грудного воз­
раста и 19—20° при облучений старших детей.

При правильном проведении общих облучений эритема 
не должна появляться. В случае со появления необходи­
мо прерывать лечение на 5—10 дней.

Противопоказаниями к облучениям ультрафиолетовы­
ми лучами являются туберкулез легких, инфильтративный 
бронхаденит, воспаление почек, малярия, далеко зашед­
шая гипотрофия, тяжелые формы анемии, повышенная 
НеРвная возбудимость, декомпенсированные пороки 
сердца. Одновременно с облучениями в конце зимы и 
Ранней весной детям первого и второго года жизни на­
значают препараты кальция. Особую осторожность в это 
иш время года следует соблюдать при сочетании облуче­
нии с витамином D.

Местное облучение ультрафиолетовыми лучами 
в эритемной дозировке

Как правило, эритема у детей, особенно младшего 
возраста, вызывается при меньшей дозе ультрафиолето­
вых лучей, чем у взрослых. При тяжелом общем состоя­
нии получить эритему у ребенка не удается.

Ввиду того что у ребенка соотношение поверхности 
тела и его объема больше, чем у взрослого, величина об­
лучаемой поверхности у детей имеет тем большее значе­
ние, чем моложе ребенок. Поэтому величина облучаемой 
Поверхности детей то 3 месяцев не должна превышать во 
нремя одного облучения 60—80 см2. Чем больше и стар- 
ще ребенок, тем площадь облучения у пего может быть 
большей. Так, у детей 5—7 лет можно облучать площадь 
в 150—200 см2' («трусиковая», «воротниковая» зоны).
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Если необходимо вызвать появление эритемы на боль­
шой поверхности, ее разделяют па отдельные участки, 
облучая ежедневно 1—2 участка в той же дозе. В этих 
случаях первая доза не менее Р/з—2 биодоз (даже у Де‘ 
гей грудного возраста). В дальнейшем дозу7 всякий раз 
увеличивают, если облучению подвергают тог же участок, 
или же не меняют, оставляя ее в первоначальных преде­
лах, если облучают другой участок.

Общее количество облучений зависит от цели, с кото­
рой применяют указанный метод (болеутоляющее, бакте­
рицидное, десенсибилизирующее и др.).

а спину с 
платочко ’̂ 

) ОТ' 
КОН-

Облучения ультрафиолетовыми лучами слизистой 
полости рта

Облучения при хронических тонзиллитах с помощью 
туоуса (3. Б. Пападичева). За 2—3 дня до начала оо- 
лучения ребенок тренируется дома перед зеркалом в ш:1' 
роком открывании рта и правильном положении языка, 
получения проводят в сидячем положении с головой на 
подголовнике. Язык отдавливают шпателем, согнутым поД 
углом. С помощью тубуса пучок лучей направляют не­
посредственно на каждую миндалину. Продолжатель 
"ость "Р°Цедуры постепенно увеличивают от 1 до б мн 

У • блучают через день. На курс лечения 12- 
процедур. J1

Оолучения коротковолновыми ультрафиолетовыми лУ 
и \ Я. Гинзбург). Ребенка укладывают на спину 

валиком под лопатками. Лицо покрывают ш<оМ’
кп,\°10р0М ПР°ДеЛаны отверстия для очков и широко 

°Г0 Рта‘ Через небольшое отверстие на уровне i 
ика носа оставляют открытыми и ноздри. У детей грУд' 

ттОГО В03Расга вырезают только одно отверстие для Рта'
.. уровне глаз платок закрепляют повязкой!, узел кото 

реи находится спереди. Последняя имеет и другое назнЗ' 
ОН н%,КаК только ребенок остается с закрытыми глазам 

ииает сильно кричать, что способствует лучшей) 
проведению процедуры. J
оеб'ен1^ПУп^^'^^> 2^ устанавливают сзади выше головь’ 
поотик ЭТ0М г°Релка должна быть расположен3
лучи nonanal™™ РТЭ ребенка под таким углом, 
губ примерно'18^1оЛсмТЬт7к'ЛкССТ°ЯНИе °Т Г°Р6' 

см. 1ак как отдавливание

голо0ь1 
-а 

чтобь1 
;ЛКИ 

язЫ1<Я
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посредством шпателя вызывает весьма отрицательную 
реакцию со стороны большинства детей (даже старшего 
возраста), то, чтобы облегчить ребенку удерживание язы­
ка неподвижно на дне полости рта, ему предлагают в 
течение всей процедуры громко и протяжно произносить 
звук «а». Дети до 10—12 месяцев своим криком обычно 
сами помогают проведению процедуры. Как правило, 
сопротивление оказывают только дети в возрасте от 1 го­
да до 2—2’/2 лет. У них иногда в первое время приходит­
ся прибегать к помощи металлического шпателя или 
Даже роторасширителя. Продолжительность процедуры 
°~~о минут. Количество процедур в зависимости от 
заболевания и его стадии, обычно 6—20 процедур: 
при коклюше 10—15 процедур ежедневно; при хрониче­
ском тонзиллите 12—14 процедур (первые процедуры 
в количестве 3—5 ежедневно, последующие через день; 
повторно через 3—4 месяца); при катаре верхних дыха­
тельных путей 5—8 процедур ежедневно; при бациллоно­
сительстве гемолитического стрептококка 5—10 процедур 
ежедневно; при бациллоносительстве дифтерийной палоч­
ки — до получения положительного эффекта, установлен­
ного троекратным бактериологическим исследованием. 
Если количество процедур больше 10, облучения пре­
кращают на 2—3 дня, возобновляя их опять.При отсутствии тубуса и лампы для коротких VJ^rpa 
Фиолетовых лучей облучения проводят ^п’нои Рптно 
кварцевой лампой (с горелкой ПРК-4). Предв^^ 
Разгоревшуюся лампу устанавливают перед i 4 крытым ртом сидящего ребенка на Рас^оян™л5и°_ 
Удерживая ребенка так, чтобы пучок лучей доход 
задней стенки носоглотки. При облучении 'вышезиллита лицо, шею и уши защищают, как• У^Дано выше, 
пРи гриппе же и катарах верхних дыхатег < .
Нищают только глаза. В случае появлени защи-
гРУДи эритемы до исчезновения красно
Щают и дозу не увеличивают. /„„жтрппя гилпОблучение при бациллоносительстве (дифтерия скар­
латина; В. Я. Блавацкий) состоит из 2 ^а™вп "ер’ 
когда после предварительного определения_б11одозь, де- 
Дают одно облучение (детям от 2 до 5 лет 2 о биодо 
вами, от 6 до Ю лет-3-4 биодозами, старше 10 лет- 
4-6 биодозами), второй, когда облучения проводят после 
трехдневного перерыва, необходимого для затихания
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реакции слизистой (першение в горле и гиперемия)’, 
второй этап продолжается 4 дня подряд (независимо от 
возраста ребенка). Облучения начинают с одной биодозы, 
доводя ее к 4-му дшо у детей младшего возраста до 2, 
среднего до 3, старшего — до 4 биодоз. Если не полу* 
чей положительный эффект, что наблюдается при нали­
чии дифтерийной палочки после облучения в недостаточ­
ной дозе во время первого воздействия, проводят второй, 
а иногда и третий курс облучений с перерывами в 3 дня. 

1ри этом дозировку увеличивают на 1—2 биодозы.
Методика применения электрического поля УВЧ 

е11Иостн. мет°Дики применения электрического по­
ля , Ч } детей обусловлены в основном гем, что труд110 
удержать ребенка в неподвижном положении в течение 
даже короткого времени. Движения же ребенка во вре­
мя процедуры вызывают изменения величины воздушного 
зазора, что может отразиться на результатах лечения. 
VRu°My ВЬ1Ра6отана следующая методика проведения

Ч терапии у детей: необходимый воздушный зазор 
создают с помощью одного или нескольких кружков 
войлока, которые вместе с электродом вкладывают в по­
лотняный чехол соответствующей величины и прибинтовы­
вают к соответствующему участку тела ребенка. Благо­
даря этому величина воздушного зазора сохраняется и 
отпадает необходимость в полной неподвижности ребен 
ка, чем оолегчается проведение процедуры. Ребенок во 
время процедуры может оставаться и на' руках у матери, 
если место приложения электродов это позволяет. После 
закрепления электродов маленького ребенка покрывают 

еленкои, оставляя под ней руки матери. Это рекомен 
дуется делать во избежание всяких случайностей: провод 
может выпасть из гнезда и оголенной своей частью кос­
нуться обнаженного тела, ребенок может свободными РУ' 
ками дернуть за провод.Прибинтовывание электродов у маленького ребенка, 
осооенно на голове, лице, в подмышечной области, яв- 

яется довольно сложной и нелегкой процедурой. Поэто­
му применяют специальные повязки (чепчик, маска, пояс 

др.) из мягкой клеенки или ткани с вырезами ДД^ 
ме7тппгяШп Частей тела (,,оса' >’шей ч пр.) И гнезда 
поллржиш»а °Вязка в основном воспроизводит форм) 
подлежащей воздействию части тела.



Лечении электрическим полем УВЧ в детской практике 
большей частью проводят на маломощном генераторе 
(40—50 W).

Следует избегать способа наложения электродов, при 
котором головной мозг ребенка оказался бы в конденса­
торном поле, в особенности когда лечение проводят дли­
тельно. Поэтому, например при двустороннем 
каждую сторону подвергают воздействию 
(можно н в один прием).

При лечении заболеваний легких следует

отите, 
отдельно

избегать 
такого расположения электродов, при котором в конден­
саторном поле находилось бы сердце. Что касается ве­
личины воздушного зазора, то при наличии маломощного 
генератора (40—50 W) для воздействия на глубину воз­
душный зазор 2—3 см является пределом, при воздей­
ствии же на поверхностные ткани наилучшие результаты 
получаются при зазоре в 0,5 см. Наложение электродов 
непосредственно на кожу без всякого зазора недопустимо. 

Длительность процедуры зависит от заболевания и 
возраста ребенка. Так, при остром воспалении, особенно 
1нойном, первые процедуры должны быть более продол­
жительными (до 10—12—15 минут); после 3—4 процедур 
продолжительность их постепенно доводят до о—8 минут. 
Первые 2—3 процедуры проводят ежедневно, последую­
щие через день. Число процедур 10 —15.





процедуры проводят через день по 10—20 минут (про­
тивопоказаны они при явлениях депрессии). Можно 
применять и ионогальванизацию с йодом головы по глаз­
нично-затылочной методике (см. методику № 2), всего 
Ю—15 процедур. Иногда можно попытаться назначить 
Диатермию или индуктотермию головы (противопоказаны 
при гипертонии).

При бессоннице, кроме общих тепловых ванн, если 
позволяет состояние больной, хорошие результаты дают 
общие влажные укутывания длительностью до 45 минут 
(см. методику № 89). В начале заболевания иногда дает 
благоприятный, но временный эффект диатермия области 
яичников (см. методику № 55) (сила тока 1 —1,5 А, 
10—15 процедур). Можно применять облучение рентгено­
выми лучами области межуточного мозга (напряжение 
160 kV, фильтр 0,5 мм Си и 1 мм А1, доза 150 г). При­
меняют 3 поля — 2 височных*п лобное, облучение через 
0—4 дня.

Маниакально-депрессивный психоз. Этиология и 
патогенез недостаточно выяснены. В основе за­
болевания лежит эмоциональная неустойчивость психики, 
связанная с нарушением обмена веществ, в частности 
Углеводного. Несмотря на существенные внешние разли­
чия маниакальной и депрессивной фазы при данном 
заболевании, их следует рассматривать как проявление 
Одного и того же болезненного процесса с нарушениями 
правильного соотношения между процессами возбужде 
ния и торможения.

Симптом ы. Заболевание протекает отдельным 
б°лее или менее интенсивными приступами. При этом или 
наблюдается смена маниакальной и депРесси^ня°“ пкяль- 
или чередуются одни депрессивные или одни . < 
ные приступы с периодами клинического лаго У ' 
Характерным для маниакально-депрессивного психоз 
является то обстоятельство, что даже после мн°™кРат 
ных приступов у больных развивается ремисс 
бого дефекта.

Нарушение корковой регуляции обусловливает ряд со­
матических расстройств: нарушение обмена веществ веге- 
тативно-эндокринные сдвиги; нередко наблюдаются функ­
циональные сердечно-сосудистые нарушения.

«Печение При гипоманиакальном состоянии показа­
на ионогальванизация с кальцием или бромом по ворот -
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никовой методике (см. методику № 6) или же общая 
бромионогальванизация (см. методику № 12) наряду с 
общими тепловыми ваннами. При умеренно выраженном 
маниакальном состоянии показаны общие теплые ванны 
(температура 35—36°, 30 минут). При резко выражен­
ном маниакальном состоянии тоже назначаются длитель­
ные общие теплые ванны или общие влажные укутыва­
ния (см. методику № 89), если позволяет состояние 
больного и отсутствует оборонительная реакция.

При нерезко выраженном депрессивном состоянии 
можно рекомендовать общую бромиопогальванизацию 
(см. методику № 12) и общие теплые пресные или соля­
но-щелочные ванны (температура 36—37°, до 20 минут) 
с переходом на циркулярный или дождевой души с тем­
пературой 36—32°, давлением воды до 1,5 атм (см. мето­
дики № 89, 90 и 91). При умеренно выраженной депрес­
сии, особенно при явлениях общей слабости и вялости, 
показано общее облучение ультрафиолетовыми лучами 
(см. методику № 78) с очень медленным повышением 
дозы, одновременно после 10—12 общих теплых ванн 
переходят на души (циркулярный; температура 38—-33 , 
давление воды 1 —1,5 атм.).

При резко выраженной депрессии назначают обшу10 
дарсонвализацию (см. методику № 26) через день по 
10—15 минут и углекислые ванны (35—34—32—30°, по 
№ 92)12 МИНУТ ЧСРе3 Д6НЬ’ Ю~12 Ванн) (сМ- меТ0ДИКУ

При изменении состояния больных под влиянием Дс 
чения или по другим причинам следует переходить с оД 
кого вида лечения на другой в зависимости от показа­
нии.

При назначении физиотерапевтических процедур 11е 
следует слепо придерживаться приведенной выше схе­
мы — она дана только для ориентировки. На практике не­
обходим строго индивидуальный подход к больному- 

иедует также иметь в виду, что большинство депрессии 
ных больных относится чрезвычайно негативистическн 1ч 
применению любых терапевтических мероприятий. Поэт°~ 
му необходима серьезная психотерапевтическая подгот013 

3 ?,ОЛЬ11Ь1Х До назначения лечения.
Морфинизм см. Наркомании.
Наркомании. Этиология ’_г

логическое влечение к тому или"иному "наркотику. Пр» 
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к нем\ЬИиМгпотРеблении наркотика создается привычка 
вынужпа )0;,ь,,ои для достижения требуемого эффекта 
организма )ве,ичивать дозу, что ведет к интоксикации 
и спетом ’ па£Уопо Действующей на большинство органов, 
врекпптттп! ОСООеино на ПСРВНУ10 систему. При быстром 
виваютсп П1И потРебления привычного наркотика раз­
ные япп^ ТЯГ0С/НЬ1е явления воздержания, так пазывае- 

Сявления абстиненции.
нии янгУа11 Т ° Л1 bL Характерными симптомами наркома- 
благоппп°гСЯ сл?дУющие; падение работоспособности 
вниманп Я ь,стР°й утомляемости, снижение памяти и 
Петита р’.МоРальиая Деградация, нарушение сна и ап- 
цщ1а ‘ 1 е>ие наблюдаются бредовые состояния и галлю- 
при.хо- И* аш,е всего в психиатрических учреждениях 
Режр ДПТся иметь дело с хроническим алкоголизмом, 

Л с морфинизмом.КотогЛ 4 6 Н 11 е< ЫаРядУ с воздержанием от наркотика, 
Пией °е Должн° проводиться очень строго, с психотера- 
Медп’гП^Именением дезинтоксицирующих и тонизирующих 
пРиятпя1е11Т°В иазпачают физиотерапевтические меро- 

°Пис^еТ°Д к°мбинированной дезинтоксикации (методика 
сост аПа ПРП лечении шизофрении) назначают, как только 
стви°ЯННе больного позволит его применять и при отсут- 
Одц11 ПР°тивопоказаний со стороны внутренних органов, 
гипо* И3 Комп°нентов этого метода—диатермононофорез 
ПочтС^ЛЬ(^Ита натрия области печени — можно применять 
нЬ1х в ПРИ всяком состоянии больного, кроме неспокой­
ная ?°ЛЬНЬ1Х и находящихся в состоянии острого опьяне- 

г/См- методику № 51).Или НаРУшении сна показан курс общих теплых ванн 
Ние г идих влажных укутываний (если позволяет состоя- 
HpOj OJIbIIOro) с переходом к тонизирующим душевым 
Когл пли полуваннам с растиранием и обливанием,

Да восстановится сои (см. методики № 89 и 97).
С} б°лее легких случаях можно назначать гальваниче- 
бвоН ВоР°тник по А. Ё. Щербаку, ионогальванизацйю с 
Или^10^1 По воротниковой методике (см. методику № 6) 
^1е общие облучения ультрафиолетовыми лучами (см. 
И г°Дику № 78) наряду с душами (см. методику № 90) 

плательной гимнастикой.
топ плкогольном галлюцинозе можно ожидать неко- 

1 °во эффекта от назначения электрического поля УВЧ
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лита ЛП Про^скает в виде ограниченного менинго-энцефа- 
да|п ’,ЛИ В Ф°Р,ме сифилитического эндартериита; наблю- 

я и смешанные формы этих поражений.
лить?30* Рссснв,,Ь1и паралич характеризуется более раз- 

процессом, поражающим самое вещество головно- 
мозга.

этих'0°7>ВеТСТВе,,В0 сказа1,ному, клинические проявления 
Во Заоолеваний носят в первом случае более очаговый, 

Юром —более диффузный, общий характер.
знаки11 М п т 0 м Ьк Отмечается ряд неврологических при­
бор С° СТО1Ю,1Ь1 зрачков и двигательной сферы. За- 
ПостраПИе пРогРесспвиым параличом начинается весьма 
пней П1,1Ю И пРотекаст первое время сходно с неврасте- 
3iiai вь,Раженной картине заболевания наблюдается 
ПисьИТеЛЬНОе РасстР°иство памяти, внимания, речи и 
явля^3’ УПоРные головные боли, снижение критики, по- 
Нап С1СЯ склонность к копфабуляции, постепенно 
наГСТаеТ интеллектуальная и моральная деградация, 
/ ‘Подается слабодушие. У некоторых появляется бред 

п*е величия) и галлюцинации.
От 1 Ри сифилисе головного мозга симптоматика зависит 
^Локализации процесса и носит либо очаговый характер, 

и° связана с общими последствиями органического 
и Рвения мозга. Течение хроническое, прогрессирующее 
\,Ледет к Деградации органического типа. Иногда от- 

ии.и е. Лечение направлено, с одной стороны, 
сифилитической инфекцией (специфическое 
другой — к повышению сопротивляемости ор- 

стимулированию его иммунобиологических 

облегчения проникновения к тканям головно­
специфических медикаментозных средств, 

иным путем в организм, применяют 
wi/тптсрмию головы; их проводят 

введением соответствующих ме- 
№ 30 и 74). Приведенные 
выше действия, уменьшают 

поражении сосудов

Мсчаются ремиссии
Лечен 

к борьбе с 
Лечение), с 
ганизма и 
Функций.

В целях 
г° мозга 
веденных тем или 
Диатермию или индуктотермию 
Непосредственно вслед за i— 
Дикаментов (см. методики 
процедуры, кроме указанного 
головные боли. При значительном ы

электрод площадью 30 см ндллад
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до некоторой степени 
№ 73), используя не­

возможность дозировать как 
ак и длительность приступов и 
, а также назначать ее в случаях

часть позвоночника, второй такой же площади — между 
лопатками; сила тока 0,3 А, продолжительность 20 
30 минут).

Если почему-либо невозможно применить малярно­
терапию и если имеется мощный ультра высокочастотный 
генератор, можно заменить ее 
электропирексией (см. методику 
которые ее особенности: ь__ 
высоту температуры, так и 
межтемпературных пауз, _ _____
невосприимчивости больного к малярии. Как и малярно­
терапию, электропирексию следует назначать в сочета­
нии с пенициллинотерапией.

С целью активирования иммунобиологических процес­
сов применяют курсовое облучение ультрафиолетовым11 
лучами в эритемных дозах (см. Шизофрения, стр. 29о).

При психомоторном возбуждении назначают длитель­
ные общие теплые ванны.

Для провокации малярийного приступа (при искус- 
ствеиной прививке малярии) на область селезенки 11а~ 
значают тетаиизирующий ток, облучение ультрафиолете) 
выми лучами в эритемной дозе или горячий (Д° '
душ. ■ .

Психопатии. Этиология и патогенез, OCJia 
ленный инфекциями, травмами или другими причинам 
организм при неблагоприятных условиях среды и bochi^ 
тания может дать относительно стойкие нарушения 
соотношении основных нервных процессов.

С и м п т о м ы. Несдержанность, озлобленность, эм°^ 
циональная напряженность. При слабости нервных про 
цессов со склонностью к преобладанию пассивного т°1 
можения выявляются психопаты-астеники. Характернь 
черты: повышенная пассивнооборонительная реакни , 
впечатлительность, ранимость. Изменения эти не нос 
органического характера, поэтому под влиянием измене 
ний среды могут компенсироваться и декомпенсироватьс • 

Лечение. Организация трудовых процессов, среДь 
и быта. Утренняя физкультурная зарядка. Закаливают11 
водные процедуры (см. методику № 100). В дополненн 
к этому показано осторожное применение тоиизируюших 
физиотерапевтических процедур с очень постепенно на­
растающей силой физического раздражителя, наприМеР 
общие облучения ультрафиолетовыми лучами (см. мето 
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личности психическую травматизацию или

Дику № 78) с медленным повышением дозировки, теплые 
хвойные ванны с переходом к душам или полуваннам с 
растиранием и обливанием без резких колебаний тем­
пературы (см. методики № 90, 91 и 97), лечебная гим­
настика. При головных болях назначают гальванический 
воротник по А. Е. Щербаку (см. методику № 6), каль- 
Цнй-ионогальванизацию по воротниковой методике, при 
нарушении сна — общие влажные укутывания, теплые 
ванны (см. методики № 89 и 91).

Реактивные психозы. Этиология и патогенез. 
В основе этих заболеваний лежит перенапряжение воз­
будительного процесса или активного торможения, 
столкновение чрезмерных для данной нервной системы 
требований деятельности с необходимостью ее задержки. 
Иначе говоря, это реакция на невыносимую для данной 

------ ---- на тяжело 
складывающиеся жизненные обстоятельства, или же на 
неожиданные тяжкие переживания при необходимости 
Подавления вызванных ими эмоций. Такие реакции осо­
бенно остро проявляются у лиц, соматически ослабленных 
Различного рода инфекциями, интоксикациями, переутом­
лением и другими истощающими причинами.

с и М п т о м ы. Шоковые психогенные реакции, про­
текающие в форме реактивного ступора или реактивного 
сиперкинеза истерические психотические реакции, ситуа 
Ционные реакции, часто с преобладанием элементов 
Депрессии, и реактивный параноид. Течение зависит от 
Динамики травматизирующей ситуации, при £
пых условиях заболевание может быстро оПТяги-
пьюдоровлением, при неблагоприятных — м > 0.
паться (протрагированная реакция). При ив . - У •
виях одна форма реакции может переходить в Д]ру' У зи_

Лече н и е. По возможности изоляция Р , 
РУЮщих условий, психотерапия, успокаивающие физио 
терапевтические процедуры: °бЩие?еп™е нь1’ п°б^и! 
влажные укутывания, позже XBOHHbie.T,nKVnnnHoMV или 
новации острых явлений — переход к ц р 1 .
Дождевому душу или к П°ЛУ^НВВМ ^ 97^ При реак- 
ливанием Гем методики №? 89, Jo, 1 1
тивном гиперкинезе наряду с длительными общими 
теплыми ваннами, если позволяет состояние больного, 
назначают общую бромионогальванизацпю (см. методи- 
ку № 12). При наличии депрессивного состояния пока- 
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запы углекислые ванны с температурой воды не ниже
33 (см. методику № 92), общая дарсонвализация 

(см. методику Ар 26) или общая бромионогальванизация 
(см. методику № 12). В дальнейшем — общее облучение 
ультрафиолетовыми лучами (см. методику7 № 78).

Сифилис головного мозга см. Прогрессивный паралич» 
стр. ZvZ.

Склероз сосудов головного мозга. Эгио л о г и я 11 
патогенез. В сосудах головного мозга чаще всего 
развивается атероматоз (более крупные сосуды) и гиали- 
ноз (мелкие сосуды). В основе атероматоза сосудов ле­
жит нарушение холестеринового обмена как следствие 
нарушения корковой регуляции. Все моменты, ведущие 

недостаточности этой регуляции (хронические инфекции 
интоксикации, психические травмы, эндокринные рас­

стройства, всякого рода излишества), способствуют ра3' 
1ТИЮ атеросклероза. Известную этиологическую роль 
грает гипертоническая болезнь, также являющаяся след 

станем нарушения регуляторных процессов. В результате 
изменении, происходящих во внутренней и срединной 
о олочках сосудов, а также рефлекторных спазмов сосу* 
' происходит сужение просвета сосудов, ведущее к на­
рушению кровоснабжения тканей и центров головного

ЧТ° не может не отразиться на функции тонко- 
nruvHI130 г>1П1ЫХ коРковых клеток, а следовательно, и на 
1гпйт11Ке о т‘мечаегся повышенная истощаемость корковьь 
илгп°К’ началс страдают процессы внутреннего, актин 
тппи а В дальнеишем усиливаются и явления пассивного 
торможения.wnrS Н/М П Т ° М ы’ ^0ВЬ1шенная утомляемость, замедлен­
ные Усвоения и мышления, понижение памяти и внима-

’ РпаздРаж11т^ьность, головные боли, расстройство 
мрплинпо^аЛЬНе^Шем наблюдается слабоумие, эгоизм, 
пелкл ть’П0ВЬ1Шенная эмоциональная реактивность, не 
ослХна!ОбЛадает депРессивное состояние. Постепенно 
к аптрпилл интеллект> н заболевание приводит больного 
сосулпГ глпЛерОТПЧеСКОМУ слаб°умию. Течение склероза 
с пеонолниРгтВИОГ° мозга хроническое, прогрессируюШее’ 

Л е ч р кими временными улучшениями.изменения Указанпь1е выше патофизиологически
раздражают ^авляют избегать сильных и длительны* 
ния показан га пРоцедУР- начальных стадиях заболева- 

казан гальванический воротник по А. Е. Щербаку
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(см. методику № 6) наряду с циркулярным или дожде­
вым душем температурой 37—33°, давлением до 1,5 атм. 
(см. методику № 90). В результате этих мероприятий 
Улучшается сои и уменьшаются головные боли.

Предложенная В. К. Хорошие общая йодионогальва- 
низация с 10% раствором йодистого калия и продолжи­
тельностью до 50 минут является мягким способом введе­
ния пода (см. методику № 12).

При головных болях показана йодионогальванизаиия 
•оловы по глазнично-затылочной или лобно-затылочной 
Методике (см. методики № 1 и 2) наряду с общими теп­
лыми пресными или хвойными ваннами с переходом на 
•В'Шевые процедуры (см. выше). Периодическое приме­
нение (1 — 2 курса в год) такого комплекса лечебных 
Мероприятий дает возможность длительно поддерживать 
Работоспособность больных. Часто наблюдаемые при 
Церебральном склерозе упорные головные боли в затыл- 
Ке трудно поддаются лечению; применение большинства 
Физиотерапевтических процедур остается безрезультат­
ным. Временное улучшение (на 2—3 месяца.) Дае] оилу- 
Иение ультрафиолетовыми лучами в эритемной дозе 
^воротниковой» зоны (см. методику № 80, но не всех 
п°лей одновременно). Указанный метод показан только 
в начальных стадиях заболевания.
, Общую бромионогальванизашпо (см. методику А- J 
или общую дарсонвализацию (см. методику "1НЯЮТ 
Ряду с теплыми ваннами (см. методику А° 99 пр”ме Дпи 
При бессоннице и вазомоторных рассгронства.. р 
Дальнейшем прогрессировании заболевания показан курс 
^тырехкамерных ванн (см. методику № 19) наряду' с 
Углекислыми ваннами (см. методику № 92). Этот ком 
Плекс дает хорошие результаты при наличии <

К[х состояний и несколько уменьшает др /
Ностей

с целью профилактики необходимо УетР^^^^поиТ- 
моменты, а также провести со°^т^ее расПозиава- 
Ия по соблюдению режима и диеты. ( . могут

«ие заболевания и своевременно принятые меры могут 
временно задержать прогрессирование зао^ев““ * 3 J?
^Ительио продлить трудоспосоопос • 
бывать, что дольше всего сохраняются профессиональные 
Навыки которые следует всячески поддерживать и по воз- 
можности не отрывать больного от привычной работы.
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Циркулярный 
психоз, стр. 289.

Шизофрения.
И. П. Павлову,
лежит врожденная или приобретенная слабость неро***^ 
клеток коры головного мозга. Непосильные возбуЖД 
при встрече с жизненными трудностями или '—

психоз см. Маниакально-депрессивный 

Этиология и патогене з. По 
в основе шизофренического процесса 

слабость нервных 
-•'"Я 

npn С тадпеппымн I рудник 1 л.им ...... токсические
м„ яП11я ПРИВОДЯТ ослабленные корковые клетки к состоя- 

истощения, что влечет за собой охранительное, за- 
”еР°пРИятие — усиление процессов торможения 

0,1 интенси®ности и экстенсивности. Распростра  ̂
„ г.г' 1оРможе||,|я на двигательную область коры мож- 

, мп'ио-гЪЯС1П1ТЬ неподвнжность кататоников. Торможение 
ЖИТА_ сопРовождаться растормаживанием, а также поло- 
мпм ЬПЬ1М пированием более старых в эволюнион 
“^отношении ФУ11КД11Й- Этим может быть объяснена 
п'б! ^ИВ°СТЬ И шаловливость гебефреников и восковая 
пзтпппЛ кататон11к<>в- При шизофрении наблюдаются 
г. " В1еские изменения в обмене веществ, в частное 
има а11,6 окислительных процессов, вегетативная ди сто 

ия эндокринные сдвиги и пр.ТАП1 М п т 0 м ы- Нарушение цельности психической деЯ' 
эмппип^11’ негативизм> аутизм, постепенно нарастают3 
ЛИЧИА U АЛЬНа/ 7П0СТЬ’ бездеятельность, вялость, безраз- 
стает т^ДЬ С ^‘1ИЗКПХ людей. Поведение больных пеР

LP TCT30MTb ситуации, часто наблюдаются 
гоаХя™ зрительные галлюцинации, речь сохраняет 
час?о бпТ!еСКу10’ 1Ю УтРачИвает логическую связь, очень 
стп1пЯ™ к1ЫС жалУ1?тся на сильную головную боль, 
ских жаппг;еСС0ИИИЦеЙ и пРедъявляют ряд ИПОХОНДР1’4 
извоашеимы’Л осиове кот°рых большей частью лежат п. 

•ские нарушенияЩУ1ЦеПНЯ’ ИЛ“ действительные соматш 
бып^п^Х6 П И е’ ^зжио, чтобы заболевший шнзофренией 
ния в пенях ™ециальный учет в самом начале заболев3' 
ских vr па ‘ •> Радоставления ему хороших общегнгиени1 
ния его оГ’ урегУлпР°ваиня образа жизни, ограЖД 
ограничений "сихическ„ой травматизации и некоторого 
стает сппанпятМСТВеИП0И ь,1агРУзки- Если больной neP,v 
более простое С° своей Работой, надо подыскать ех- 
хороший результзте11ппп°ТВ6ТСТВенное занятие. Обь1\, 
лективе. с дает тРУДс терапия, особенно в к
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Физиотерапевтические мероприятия могут быть на­
правлены к созданию условии, способствующих усилению 
и углублению процессов охранительного торможения. 
Некоторые процедуры, действуя как доминантный раз­
дражитель, путем отрицательной индукции могут смяг­
чить или хотя бы временно притушить очаги патологиче­
ской инертности раздражительного процесса. В числе 
физических методов имеются процедуры, способствующие 
Дезинтоксикации организма и стимулирующие ею за­
щитные механизмы. Наконец, физиотерапевтические 
мероприятия могут быть направлены к нормализации 
(хотя бы частичной) функций различных систем и орга­
нов, столь часто нарушенных при шизофрении.

Общие теплые ванны (см. методику №91), пои 
чувствительность периферических рецепторов и этим' '
Жая поток экстероцептивных импульсов, спосо с 
развитию и распространению тормозною процес . 
Действуют успокаивающе и поэтому с дав11В* J 5<а 
меняются при лечении шизофрении. Тепль1еА„вт^Н^1оиЛе°СсЬ1 
заны всем больным, когда желательпо^глубигь процессы 
торможения. Температура ванны о „пприияч мотор- 
20—25 минут. Их назначают также при яв.нея ддР_
кого и речевого возбУжде1,ия,.п^.е.^Рч^ов в зависимости 
тельность от 25 минут до нескольких ‘ обычно в
от состояния больного). Они применяются обычно 
комплексе с электролечебными ПР°11У15 ‘, действуют
пг Иногда сильнее (например при ^ннине) Дд) 
общие влажные укутывания (сл. * ГПутанным созна­
но они противопоказаны больным со’ как
Вием и значительным моторным в ? процедуру как 
такого рода больные могут воспр”, енеНию обертывания меру насилия и, сопротивляясь применению Р^ ro3_
их влажными простынями, пр . . больные шизофре- 
оуждение. Следует иметь в виду, больные> цаходящпе- 
иией, особенно астенизированн ’ переносят низкую
ся в состоянии депрессии, часто ; приходится
температуру влажной пРоств1В ХОтя это и снижает 
повышать температуру ДО ’ лярНый и дожде-
эффективность пРоцедУрь1ип^^аНий температуры воды 
пои) без значительных кол а небольшом давлении 

НИЖНИЙ предел 32—) и н начальном периоде
0,5—2 атм.) назначают • Ять общий тонус (см. 
Ремиссии, когда желательно п д
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чам, что, возможно, связано с повышенной влажностью 
кожи, нередко наблюдаемой у этих больных, измерение 
биодозы у них должно проводиться особенно тщательно, 

ряда больных совсем не удается получить эритему 
(афотоноз Маркелова), вследствие чего приходится от­
казаться от такого облучения.

У большинства больных, которым проводится такое 
лечение, наблюдаются обострения обычно в форме дви­
гательного и психического возбуждения. Эти явления в 
ходе дальнейшего лечения довольно быстро проходят. 
Если же обострение затягивается, то лечение следует 
прервать на несколько дней. Иногда приходится совсем 
отказаться от применения этого способа лечения.

Такое лечение удачно сочетается с инсулинотерапнеп 
пипогликемическими дозами. Его можно также проводить 
в Дополнение к шоковой ннсулинотераппп после курса 
последней, причем между шоковым лечением и курсом 
облучений делают интервал, достаточный для восстанов­
ления сил больного. Облучение ультрафиолетовыми лу­
чами показано при простой и циркулярной формах шизо­
френии, особенно в вяло протекающих и недалеко 
зашедших случаях. ,п л г

Метод комбинированной дезинтоксикации (Ь. А.
Дяровскнй). При шизофрении обычно наблюдается нару­
шение обмена' веществ с образованием ряда токен ,с'с^и^ 
продукТОВ и недостаточное обезвреживание их, п■ 
псякое мероприятие, направленное к дезинтом 1 
организма, может улучшить состояние больного шиз 
Френией. Пель метода комбинированной дезшп-жс - 
цин — по возможности удалить или нентрализошц р 
аудирующие в крови и находящиеся в/^"я^ 
поздействовать на нарушения оомеиа вещ к ‘ ептамн 
зовать защитные функции организма. 1 глюкозы 
этого метода являются внутривенные влвв bhvtdii-
с аскорбиновой кислотой, проводимыесеРнОкислой 
венные вливания гипосульфита1 ,Рмые так.
Магнезии (в зависимости от показа1 ш ’ * f глюкозы\ 
Же через день (в дни, свободные от . , печени
потогонные, а также стимулирующие J} 
процедуры.

В качестве потогонной 
или менее полноценной 
Можно применять общую

процедуры у больных с более 
сердечно-сосудистой системой 

электросветовую ванну. Эта









ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

А. Б. Гиллерсон

Аменоррея. Этиология и патогенез. Аменор- 
Рея — симптом, а не самостоятельное заболевание. Раз­
личают аменоррею истинную и ложную, первичную и 
вторичную, физиологическую и патологическую, стойкую 
11 временную. Чаще наблюдается временная (функцио­
нальная) аменоррея. Причины ее многообразны: различ­
ные виды инфекций и интоксикаций, длительные, исто­
щающие организм больной, и тяжелые нагноительные 
заболевания, внутрисекреторные и нервно-психические 
Расстройства, болезни обмена веществ, общее и местное 
недоразвитие, пороки развития, хирургическая и лучевая 
кастрация и пр. В основе патогенеза аменорреи лежит 
нарушение нормальных нейро-гуморальных, нейро-гормо­
нальных взаимоотношений, преимущественно в системе 
кортико-диэнцефало-гипофизарно-овариальнои.

С и м п т о м ы. Заболевание нередко (осооенно в мо­
лодом возрасте) сопровождается выраженными нервно- 
сосудистыми («приливы»), нервнотрофическими и секре­
торными расстройствами, известными под названием 
«явлений выпадения» овариальной функции.

«Печени е. Проводится комплексное лечение, зави­
сящее от этнологии и патогенеза, давности симптомов 
заболевания, характера изменений со стороны половых 
органов, общего состояния больной, ее реактивности и 
Условий, в которых проводится лечение.

Из физических методов лечения используют диатер 
мию, индуктотермию, электрическое поле УБЧ, токи 
Д’Арсонваля, ультрафиолетовую радиацию, облучение 
лампой соллюкс, инфракрасными излучателями, электро­
световые ванны, водолечение (ванны, влагалищные оро­
шения и спринцевания), теплолечение (грязь в курортных 
и во внекурортных условиях, парафин, озокерит).

«Лечение указанными физическими факторами сочета­
ют с гормонотерапией, преимущественно эстрогенными 
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абсцесс, при котором железы, не прощупываемые в норме, 
определяются сначала в виде болезненного уплотнения, 
а в дальнейшем — флюктуирующего округлого образова­
ния эластической консистенции, величиной до куриного 
яйца и больше. Наблюдаются также истинные абсцессы 
железы с гнойным расплавлением ее паренхимы. В хро­
ническом периоде заболевания стенки выводных протоков 
желез и сами железы уплотняются (нодозный бартоли- 
нит), отмечаются небольшие слизисто-гнойные выделения 
И УмеРенная болезненность при исследовании. При гонор- 
роиной инфекции чаще имеет место двусторонний барто- 
линит. В результате перенесенного воспаления на месте 
Железы может образоваться ретенционная киста.

Лечение. В острой и подострой стадии — покой, 
сульфаниламиды, антибиотики, тазовые или поясные теп­
лые водяные ванны по 15—20 минут ежедневно (тазовые 
ванны 2 раза в день, можно из теплого слабого раствора 
марганцовокислого калия), местно — аутогемотерапия, 
введение антибиотиков регионарно и в выводные протоки 
Желез; в упорных случаях вакцинация. При нагноении — 
опорожнение гнойника.

В подострой стадии показано облучение суб- и эритем­
ными дозами ультрафиолетовой радиации в сочетании с 
лампой соллюкс.

При хроническом нодозном бартолините используют 
все виды интенсивного теплолечения: парафин, озокерит, 
водолечение, грязь, индуктотермию и УВЧ терапию.

Парафин и озокерит наносят непосредственно на пора­
женную область или на последнюю накладывают толстые 
салфетки, пропитанные расплавленным парафином или 
озокеритом. Температура грязевых аппликаций 44 оО , 
процедуры проводят ежедневно или через день с после­
дующим подмыванием теплой водой. Общее число про­
цедур в среднем 15—20.

При индуктотермии больную усаживают на прокладку, 
Покрывающую спираль (электрод-кабель), и воздействуют 
на промежность. Процедуры проводят ежедневно по 
10—20 минут. Сила анодного тока от 200 до 300 шА, 
всего до 15 процедур.

УВЧ терапию проводят электродами № 1 или 2, по­
мещая один из них в область очага поражения, второй — 
на поясницу при зазоре в области очага поражения 
1—2 см и в области поясницы 3—4 см. Процедуры прово­
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дят через день в олиготермической дозировке по 
10—15 минут, всего 15 процедур.

Бесплодие. Этиология и патогенез. Причины 
разнообразны. Наиболее частая — перенесенные воспали­
тельные заболевания, особенно гонорройной этиологии, 
а также на почве инфекции после аборта, реже после ро­
дов. Бесплодие наблюдают при общем недоразвитии, 
пороках развития и недоразвития половых органов, не­
правильных положениях матки, новообразованиях матки 
и придатков, эндокринных и конституциональных заболе­
ваниях, а также при ряде других заболеваний. Чаще всего 
наблюдают трубное бесплодие вследствие нарушения 
нормальной проходимости маточных труб.

С и м п т о м ы. Невозможность зачатия. Распознава­
ние причины бесплодия нс всегда легко. Широко исполь­
зуются функциональные методы диагностики: инсуфляция, 
гистеро-сальпингография, проба Н. Шуварского, биопсия 
эндометрия с последующим гистологическим исследова­
нием его, а также другие методы. Необходимо исключить 
мужское бесплодие.

Лечение. Лечение зависит от причины бесплодия. 
При бесплодии воспалительного происхождения (чаше 
вторичном) показаны различные виды теплолечения, 
грязь, озокерит, парафин, диатермия, индуктотермия, 
электрическое поле УВЧ, местные электросветовые ван­
ны, облучение лампой соллюкс и инфракрасными излуча­
телями, водолечение, а также сочетание теплолечения 
с йодионогальванизацией.

При бесплодии на почве недоразвития половых орга­
нов или общего недоразвития тепловые методы сочетают 
с гормонотерапией (эстрогенные гормоны), общетонизи­
рующими мероприятиями, лечебной гимнастикой, рацио­
нальным питанием и назначением определенного режима.

В случаях бесплодия, связанного с неправильным по­
ложением матки (фиксированные и субфиксированные 
ретродевиации), назначают интенсивное теплолечение в 
сочетании с систематически проводимым гинекологиче­
ским массажем и лечебной гимнастикой.

При бесплодии на почве эндокринных, конституцио­
нальных и других общих заболеваний необходимо прово­
дить лечение основного заболевания.

В отдельных случаях применяют хирургическое 
лечение, направленное па восстановление проходимости 
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маточных труб и исправление неправильного положения 
матки.

Методика применения перечисленных методов тепло- 
чения и дозировка их зависят от общего состояния 

сольной.
Лечение грязыо, озокеритом, парафином, диатермией, 

ндуктотермией, электрическим полем УВЧ, светом 
см. стр. 307.

Вагинит. Этиология и патогенез. Возникает 
, Результате инфицирования влагалища при наличии ус­
ловий, понижающих сопротивляемость слизистой влага­
лищных стенок, к которым относятся широкое зияние 

хода во влагалище на почве старых разрывов промеж­
ности, опущение и выпадение стенок влагалища, повреж­
дение их, длительное раздражение патологическим секре- 
°м из пораженных вышележащих отделов, выделениями 

1,3 свищей, пониженная функция яичников и др. Указан­
ные причины ведут к изменению нормальной биологии 
нлагалищной среды, нарушению гликогенообразователь­
ной функции влагалищного эпителия, а также нарушению 
нормальной иитерорецепции, что способствует развитию 
инфекции. Основной клинической формой вагинита яв­
ляется трихомонадный вагинит, возникающий на почве 
гРихомонадной инвазии. Другие формы вагинита встре­
чаются значительно реже.

С и м п т о м ы. Покраснение стенок влагалища, появ­
ление своеобразной зернистости или точечной пятнистости, 
Утолщение складок слизистой, обильные водянисто-гной­
ные или желто-серые пенистые, пахучие, едкие выделения, 
Л1 и IV степень чистоты влагалищных выделении, 

остром периоде болезни иногда наблюдается кровото­
чивость воспаленной слизистой влагалища. Нередко стра­
дает общее состояние больных: появляется };томляемость, 
слабость, раздражительность. Заболевание распознается 
на основании осмотра влагалища при помощи зеркал и 
микроскопического исследования отделяемого, а также 
тщательного общего обследования больной.

Лечение. В зависимости от этиологии заболевания 
и особенностей его течения лечение в основном сводится 
к назначению влагалищных орошений, спринцеваний, 
присыпок («сухое лечение»), лекарственных тампонов, 
средств, изменяющих питательную среду влагалища 
(биологические методы).
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Физические методы лечения используют в хрониче­
ской, реже подострой стадии болезни: влагалищная диа­
термия (см. методику № 55), грязе-светолечение.

Влагалищное грязелечение проводят при температуре 
грязевого тампона от 50° до 55° ежедневно или через 
день с обязательным контролем (осмотр в зеркалах) 
каждые 3—5 дней (во избежание ожогов слизистой).

Светолечение осуществляют облучением влагалища 
ультрафиолетовыми лучами с использованием специаль­
ных тубусов.

Влагалищные орошения теплой водой, лекарственны­
ми растворами, а также водой минеральных источников 
проводят ежедневно при помощи специальных наконеч­
ников.

Одновременно широко используют общеукрепляющие 
средства, а также обращают внимание на выявление и 
лечение основного заболевания (трихомониаз и ДР-)-

Вульвит. Этиология и патогенез. Воспаление 
вульвы возникает при повреждении эпителиального по 
крова, а также при мацерации его разъедающими белям , 
мочой при ее недержании или мочеполовых свищаж 
а также при диабете, раздражении оксиурами и т. Д- ~ 
условия предрасполагают к инфицированию вульвы раз 
личными микроорганизмами. Гонококковый вульвит } 
взрослых почти не наблюдается.

С и м пто м ы. Различают острый и хронически! 
вульвит.

Первый сопровождается выраженной гиперемией, 
припуханием, патологической секрецией и экскориация* 
ми, болезненностью при дотрагивании, ощущением жар3’ 
напряжения и давления в наружных половых органах, 
зудом.

Основным симптомом хронического вульвита являете 
зуд. Местно отмечается пятнистая гиперемия; имеются 
густые бели.

Лечение. Лечение направлено на устранение основ­
ной причины болезни.

В острой стадии — покой, теплые подмывания, сульф* 
аниламидпая и пенициллиновая эмульсия, компрессы И3 
слабых растворов вяжущих веществ. В хронической ста­
дии — устранение основных причин заболевания, гигие- 
нические мероприятия, теплые сидячие водяные ванны 
ежедневно по 15—25 минут, всего 15—20 процедур, воз­
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Действие .ультрафиолетовыми лучами ежедневно или че­
рез день в субэритемной дозировке, а также облучение 
лампой соллюкс:

Вульвовагинит см. Вагинит и Вульвит, стр. 311, 312. 
Вульвы зуд. Э т и о л о г и я и патогенез. Прояв­

ление невроза, обусловленного различными причинами, 
хроническим вульвитом, вагинитом, эндоцервицитом, на­
личием упорных, раздражающих белей, диабетом, желту­
хой, нефритом, краурозом и др.

С и м п т о м ы. Зуд в области наружных половых орга­
нов. Причины зуда устанавливают путем тщательного 
общего и гинекологического исследования больной.

Лечен -и е направлено на устранение основной при­
чины заболевания. Показано назначение бромидов, ане- 
стезиновой мази, смазывание 2% раствором азотнокисло- 
г° серебра, циркулярная новокаиновая блокада (0,25% 
Раствором новокаина — короткий блок по А. В. Вишнев­
скому), эстрогены (подкожно, внутримышечно и местно).

Из физических методов лечения могут быть использо­
ваны: облучение наружных половых органов суб- и эри­
темными дозами ультрафиолетовой радиации через день, 
интравагинальное облучение холодной ртутной кварцевой 
лампой (ежедневно или через день от 3—5 до 10 минут), 
местная дарсонвализация (см. методику № 27) (ежеднев­
но ПО 5—10 минут), ионогальванизация с кальцием или 
новокаином (накожная или накожно-влагалищная аппли­
кация электродов, см. методику № 16) ежедневно или 
через день. -

Дисменоррея. Этиология и патогенез, рас­
сматривается как проявление своеобразного «менотокси- 
коза». Причины разнообразны: общее и местное недораз 
питие (инфантилизм и гипоплазия половых °Р^^в), 
пороки развития матки (двурогая матка, седлоо Р » 
однорогая), неправильные положения матки (патологиче­
ская антефлексия матки в сочетании с конической шеи 
КОЙ, ретрофлексия матки, фиксированные ретродевиации 
Маткн), хроническое воспаление матки, придатков матки, 
слипчивые воспалительные процессы в малом тазу, адено­
миоз, наружный и внутренний эндометриоз, фибромы 
Матки, мелкокистозное перерождение яичников, повышен­
ная нервная возбудимость как проявление общего невро­
за, застойные явления в органах малого таза (застойное 
полнокровие по В. Ф- Снегиреву), невралгия тазовых 
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нервов и сплетений и др. Выявить причину заболевания 
не всегда легко.

Симптом ы. Наряд}’ с болезненными менструация­
ми жалобы на головные боли, тошнот}’, рвоту, общее не­
домогание и пр. Желательно использование специальных 
методов диагностики — гистеросальпингографии (позво­
ляет распознать различные формы и степени недоразви­
тия, а также отдельные виды пороков развития матки).

Л ечени е. Болеутоляющие средства (белладонна, 
пантопон, пирамидон, антипирин, кодеин, омнопон и ДР-)’ 
г°рм°и желтого тела (прогестерон или прегнин).

Из физиотерапевтических процедур назначают грелки, 
облучение лампой соллюкс, лампой для инфракрасных 
лучей, диатермию, индуктотермию, УВЧ терапию, грязь, 
парафин, озокерит и др. (см. Аменоррея, стр. 307)- 
В случаях дисменорреи на почве недоразвития матки эти 
мероприятия сочетают с эстрогенными гормонами.

Дисменоррею на почве фиксированной ретродевиации 
матки лечат путем использования тепловых методов, иоД" 
ионогальванизации, систематического гинекологического 
массажа (ежедневно, за исключением периода менструаль­
ного кровотечения) в сочетании с лечебной гимнастикой. 
При неуспехе показано хирургическое лечение — неправ 
ление положения матки.

При дисмеиоррее, обусловленной спаечными проиес- 
сами в малом тазу, показано лечение теплом и йодионо 
гальванизацией (см. методику № 16), а также гинеколо 
гическим массажем. Как болеутоляющий метод может 
оыть использована ионогальванизация с новокаином.

Кондиломы остроконечные см. Заболевания 
стр. 358.

Маточные кровотечения. Этиология и п а т о г е 
н е з. Наблюдаются при гинекологических заболеваниях» 
оолезиях других органов и систем, а также при некоторый 
общих заболеваниях организма. Различают циклические 
и ациклические (оеспорядочные) маточные кровотечения, 
продолжительные и обильные. ДАдточные кровотечения 
нередко сопровождаются явлениями малокровия, степень 
которого зависит от продолжительности и силы кровоте 
чения. Обильные маточные кровотечения связаны обычно 
с недостаточным сокращением мускулатуры матки, пр° 
должительные — с замедленной регенерацией эндометрия-

Симптомы. Кровотечение.
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Лечение зависит от причины кровотечения. Поми­
мо многочисленных лекарственных средств, гормональных 
препаратов и антигеморрагических витаминов, широко 
используют и физические методы лечения.

При так называемых функциональных маточных кро­
вотечениях (геморрагических метропатиях по Шредеру, 
геморрагических гормональных оварио-метропатиях по 
Д. Л. Чернеховскому и А. Б. Гиллерсону) положительный 
результат может быть получен путем применения рефлек­
торной физиотерапии (аутомамминизация) с использова­
нием гальванизации, ионогальванизации с йодом на мо­
лочные железы (см. методику № 17), ионогальванизации 
с хлористым кальцием нижней половины живота или 
передних поверхностей и верхних третей бедер по ходу 
крупных кровеносных сосудов, а также диатермии, индук- 
тотермии и грязи на область правой молочной железы.

тг I ------------------„„ гтг» 10--- 15 МН- ""'-piviiin 11 грязи на. ------- ----------
Ионогальванизацию проводят через день по 10 1о ми- 

нУт; диатермию и индуктотермию — ежедневно по 
15-—20 минут. Среднее число процедур — в зависимости
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пии, лечат систематическим гинекологическим массажем 
в сочетании с йодионогальванизацней, а также ионогаль- 
ванодиатермией (см. методику № 55). При ионогальва- 
нодиатермии лучше пользоваться накожным наложением 
электродов, так как при накожно-влагалищной апплика­
ции нередко наблюдаются ожоги. Процедуры проводят 
ежедневно или через день. Сила диатермического тока 
1 А, гальванического—10—15 mA. Продолжительность 
процедуры 15—20 минут, всего 15 процедур.

У больных, у которых маточные кровотечения связаны 
с недоразвитием половых органов, применяют сочетанную 
гормонофизиотерапию.

Метрит. Этиология и патогенез. Различные 
виды специфической и неспецифической инфекции, пре- 

• имущественно после аборта и родов, реже гонорройная.
Симптомы. В острой стадии■фебрильная темпера­

тура, в подострой — субфебрильная, в хронической 
нормальная; непостоянные, чаще тупые боли внизу живо­
та, бели, нарушение менструальной функции (обильные, 
затяжные менструации), общее состояние больных стра­
дает сравнительно мало. Увеличение размеров матки, 
изменение ее консистенции (в острой стадии — отечность, 
в хронической—плотность), болезненность или чувстви­
тельность при пальпации и перемещении, изменение ф°Р' 
мы ее (грушевидно-шарообразная, в хронической ста­
дии —- ребристость дна матки), ограничение подвижности-

Лечение. Лечение противовоспалительное в зави 
симости от стадии и фазы воспаления. При остром и поД' 
остром метрите — госпитализация. В острой стадии —- х°' 
лод на низ живота, болеутоляющие, антибиотики, 
внутривенно хлористый кальций, глюкоза.’ В подострой 
умеренное теплолечение (согревающий компресс, грелка), 
ультрафиолетовая эритемотерапия (на нижнюю половину 
живота и пояснично-крестцовую область попеременно по 
лями площадью 300—400 см2), ионогальванизаиия с 
иодистым калием (накожная аппликация электрод0®’ 
ежедневно или через день, продолжительность 15 минут)-

PJ1 ВЬ1Раженном болевом синдроме — ионогальваниза- 
с новокаином, при наличии кровотечения — ионогаль 

ванизация с хлористым кальцием.
пмп._ хРоническ°й стадии могут быть использованы все 

щы интенсивного теплолечения в сочетании с йодионо- 
гальванизацией.
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Эт"олог’» и патогенез. Инфекция, 
BbiKwitmr Но неспецифическая, после внебольничнопо 
ние япиТ’ осл°жненных Родов- Изолированное воспале- 
никтрт ИКЗ наблюдается сравнительно редко. Чаще воз- 
>кеппктх-В РезУльтате распространения инфекции из пора- 
с сое мат°чных труб, с тазовой брюшины, перехода ее 
ной к™ органов (червеобразного отростка, сигмовид- 
МетасгКИ И ДРУГИХ органов брюшной полости), иногда 
как едзднческим (лимфо-гематогенным) путем, а также 
нпй °сложпе“ие общих острых инфекционных заболева- 

и (грипп, тифы и пр.).
Помну1 М П1Т 0 м ы* В.. 0СТР°и и подострой стадии болезни, 
отм Ю ФебРильн°й или субфебрильной температуры, 
стоечается наличие выраженного болевого синдрома на 
KnJ)0He поражения с иррадиацией в бедро, пояснично- 
J стцовую область, нарушение менструальной функции 

Р°вотечение), явления общей интоксикации, непостоян- 
л ? Дизурические и диспептические жалобы, умеренный 

икоцитоз с сегмеитоядерным сдвигом нейтрофилов в 
чале болезни, ускорение РОЭ.
При нагноении общее состояние больной значительно 

У УДшается, температура принимает гектический харак- 
Р’ лейкоцитоз нарастает, увеличивается нейтрофильный 

Двиг, еще более ускоряется РОЭ. Хронический оофорит, 
том числе хроническое гнойное воспаление яичника, 

Ротекает при нормальной температуре. Течение болезни 
Длительное. Гнойники яичника могут достигать больших 
Размеров — головы взрослого и более. В результате пе­
ренесенного воспаления яичника нередко возникают 
Ретенционные кисты, а также развивается мелкокистозное 
ег° перерождение. При нагноении возможен прорыв гной­
ника как в свободную брюшную полость, так и в соседние 
полые органы (мочевой пузырь, прямую кишку, реже во 
нлагалище).Лечение. В острой и подострой стадии — госпита­
лизация, в хронической — в амбулаторно-поликлиниче­
ских условиях (см. Метрит, стр. 316).

В подострой стадии воспаления придатков матки, 
н том числе и яичников, рекомендуется следующая мето­
дика физиотерапии: ультрафиолетовая эрите,мотерапия 
в течение 3—4 дней с последующим переходом сначала на 
Митигированное аппликационное грязелечение, а в даль­
нейшем на лечение горячей грязью («трусики»). Показа­
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выоор курорта зависит от общего

но также тепло-, водолечение: теплые поясные водяные 
ванны с постепенным повышением температуры ежеднев­
но по 10—12 минут, теплые влагалищные спринцевания, 
теплые микроклизмы с добавлением лекарственных ве­
ществ (ромашка, 2% раствор хлористого кальция).

В хронической стадии применяют интенсивное тепло­
лечение (грязевые, парафиновые, озокеритовые апплика­
ции, диатермия, индуктотермия, УВЧ терапия, местные 
электросветовые ванны и другие источники тепла) в соче­
тании с йодионогальванизацией.

При нагноении показано вскрытие и дренирование 
гнойника или повторные пункции с отсасыванием гноя 
и введением в полость гнойника антибиотиков. После 
опорожнения гнойника может быть назначено умеренное 
теплолечение. В случаях хронического рецидивирующего 
гнойного оофорита с образованием воспалительной опу- 
холи значительных размеров показано удаление поражен* 
них придатков.

В хронической стадии заболевания показано курорт* 
ное грязелечение; выбор курорта зависит от общего 
состояния организма, наличия или отсутствия других за 
болеваний и характера их.

Параметрит. Этиология и патогенез. Инфек­
ция после аборта и родов, которая попадает в клетчатку 
преимущественно по лимфатическим путям из поврежден­
ных тканей шейки и тела матки, реже возникает путем 
распространения процесса с пораженных тазовых вен. 
В зависимости от того, какой отдел тазовой клетчатки 
поражен, различают одно- и двусторонний боковой пара­
метрит, задний и передний параметрит. Обычно в воспа 
лительный процесс вовлекаются не один, а несколько 
отделов тазовой клетчатки (п ел ьви целлюлит), что зависит 
от особенностей ее топографии.

С и м п т о м ы. Начальный период болезни сопровоЖ 
дается высокой температурой постоянного типа, учаЩе„ 
нием пульса, нерезко выраженными явлениями обЩе11 
интоксикации, умеренными болями на стороне пораЖе 
ния, появлением сначала болезненной пастозности, а за 
тем инфильтрата в околоматочной (тазовой) клетчатке 
с постепенным его уплотнением или размягчением (в слу­
чае нагноения). Доходя до стенок таза в стороны °т 
матки кверху, кзади, реже кпереди и вниз, параметра 

личается неподвижностью и постепенно становится

и патогенез. Инфек-
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мало болезненным. Нередко отмечаются жалобы со сто­
роны мочевых путей и прямой кишки. В зависимости от 
величины и положения инфильтрата наблюдается боль­
шее или меньшее смещение матки. Нагноение инфильтра­
та сопровождается нарастанием болей, гектической лихо­
радкой, значительным ухудшением общего состояния, 
гиперлейкоцитозом, нейтрофилезом (сегментоядерный 
сдвиг), ускорением РОЭ, появлением очагов размягчения 
и зыбления в инфильтрате.

«Печени е. Из физических методов назначают суб- 
и эритемные дозы ультрафиолетовых лучей (противопо­
казано при тромбофлебите тазовых вен и метротромбо- 
флебите).

При стабилизации процесса — УВЧ терапия в малых 
Дозах, облучение лампой соллюкс, местная электросвето- 
вая ванна, а также сочетание умеренного теплолечения 
с ауто- и гетеропротеинотерапией.

При нагноении — опорожнение гнойных скоплении хи­
рургическим путем; возможно применение повторных 
пункций с отсасыванием гноя и введением в полость 
гнойника антибиотиков, сульфаниламидов. Предпочти­
тельно хирургическое лечение с дренированием и после 
Дующим топ.попым лечением.





(V -Н П П1)и "Сходимости с гинекологическим массажем 
У оольных с фиксированной ретродевиацией матки). 

пепнтХ1Ь11Ь,М С ХРО,1ИЧССК,,М сухим слипчивым тазовым 
ным! О11итом "оказано грязелечение, лечение сероводород» 
водп" вЛн,,ами» влагалищные орошения сероводородной 
ние И больных туберкулезом тазовой брюшины лечс- 
ПАрт*]1т,1^иотиками и химиопрепаратами (стрептомицин. 
Фи Ф™азпд и ДР-) сочетают с облучением ультра- 
аэ°летово" Радиац,1ей начиная с субэритемных доз. 
ци1°'1елиотсРап"е"» клпматолеченнем, усиленным пита- 
Ион?1’- общетопизиРУющимп средствами. Показана также 

иальванизация с хлористым кальцием.
ч еРиметРит. Этиология и патогенез. Те же, 
■пп° И П^И *метР"те» оофорите. Возникает в результате рас­
пространения инфекции с миометрия, брюшины малого 

за и соседних органов. Различают выпотной (экссуда- 
у ВНь,й—серозный, серозно-фибринозный и гнойный) и су- 
3a^ijC ■■)ПЧ11ВЬ11"1 пеРиметРит (передний, значительно чаще 

Симптомы. Заболевание характеризуется выра-
' енным болевым синдромом (боли вниз}' живота, 
к кРестЦово-п°ясннч11ОЙ области с иррадиацией в прямую 

ШкУ» влагалище, промежность, боли при дефекации и 
оловых сношениях). При выпотном периметрите вначале 
т^ечается сглаживание, а затем выпячивание заднего 

боковых влагалищных сводов, болезненность при сме­
шении и пальпации матки, изменение ее положения, на- 
' пипе выпота (флюктуация), сужение просвета прямой 
р"Шки, нависание — выпячивание — ее передней стенки. 
"Ухой слипчивый периметрит сопровождается непостоян­

ными, преимущественно тупыми, реже острыми болями в 
Рестце и пояснице, усиливающимися при движении, 

физическом напряжении, дефекации, половых сношениях, 
наличием неподвижной или ограниченной в подвижности 

^агки, смещенной кзади, удлинением и усилением мен- 
тРУальных кровопотерь, появлением олиго- или дне- 

^еноррец.Лечение см. Метрит, Оофорит, стр. 316, 317.
При нагноении выпота — повторные пункции и отса­

сывание его с последующим введением антибиотиков пли 
0Г10Р°жнеипе хирургическим путем, (задняя кольпотомия) 
11 Дренирование полости гнойника заднего дугласова кар­
дана. При наличии сухого слипчивого периметрита и
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фиксированной ретродевиации матки, помимо различных 
методов теплолечения, показана йодионогальванизация 
или йодионогальванодиатермия и гинекологический мас­
саж (ежедневно) с последующим колено-локтевым поло­
жением больной в течение 5 минут. Гинекологический 
массаж проводят в течение 1 — 1*/г месяцев, за исключе­
нием периодов менструальных кровотечений.
_ Полипы слизистой. Этиология и патогенез. 
Образуются в результате гиперэстринизма и хронического 
раздражения (воспаления) слизистой оболочки (эндоцер* 
вицит, эндометрит). Располагаются преимущественно на 
слизистой канала шейки матки, реже в ее полости. Пред­
ставляют сооой разрастания слизистой. Полипы шейки 
матки выступают или свисают из наружного зева, име­
ют ярко-красный цвет, легко кровоточат при механиче­
ском раздражении. В отдельных случаях полипы злока­
чественно перерождаются. Распознаются путем осмотра 
шеики матки при помощи зеркал или при гистологиче­
ском исследовании соскоба эндометрия.и м п т о м ы. Скудные, непостоянные кровянистые 
выделения, иногда контактные кровотечения, упорные 
оели, часто бесплодие.Лече и и е. Удаление полипов путем откручивания 
или наиболее надежный способ — удаление при помогли 
диатермокоагуляции. Коагулируют основание полипа- 

ожио сочетать полипэктомию с последующей диатермо 
коагуляцией. Гистологическое исследование удаленного 
полипа обязательно.

Сальпингит. Этиология и патогенез. Различ­
ные виды специфической и неспецифической инфеКЛПИ, 
часто гонорройная. Поражаются одна или обе трубьп 
инфекция распространяется на трубы, преимущественно 
по каналу (интраканаликулярно) из матки, реже с сосед­
них органов (воспаленного червеобразного отростка 
сигмовидной кишки, брюшины малого таза).

и м пто м ы. Вначале заболевание протекает остр 
(исключение туберкулезный сальпингит, имеющий пер 
вично хроническое течение) с переходом в подострУ10, 
(обос?рения)НИЧеСКУЮ СТади1о‘ Дает частые ренпД11ВЬ 

п остР°й и подострой стадии повышенная темперах} 
ПР1ПТПО^И п.?СТ0ЯИ11Ь1е интенсивные боли, умеренные яв 

щей интоксикации организма, дизурические 



Диспептические явления, в хронической — непостоянные 
боли в пахах, пояснице, бели, часто бесплодие (см. 

есплодие, стр. 310), утолщение и болезненность труб, 
трубы извиты, фиксированы, нередко представляют собой 
мешетчатое образование ретортообразной формы с сероз­
ным (liydrosalpings) или гнойным (pyosalpings) содержи­
мым. Образования эти иногда достигают больших разме­
ров (с головку новорожденного и более), располагаются 
с боку и позади от матки, глубоко в заднем дугласовом 
кармане, фиксированы в малом тазу плотными сраще­
ниями, имеют эластическую консистенцию, мало болезнен­
ны при исследовании.

При туберкулезном сальпингите трубы значительно 
утолщены, содержат гнезда (очаги) казеозного распада, 
различной величины каверны, серозная оболочка их по­
крыта мелкими бугорками, брыжейка инфильтрирована; 
измененные трубы плотно сращены с соседними органа­
ми — тонкими и толстыми кишками, сальником, тазовой 
брюшиной.

Острый неспецифический и гонорройный сальпингит 
сопровождаются повышенным лейкоцитозом и ускорен­
ной РОЭ.

В хронической стадии лейкоцитоз нормальный, а РОЭ 
может оставаться длительно ускоренной. Изменения кро­
ви при туберкулезном сальпингите не специфичны.

«Печени е. Лечение зависит от стадии болезни и воз­
будителя заболевания — этиотропное (см. Метрит, Оофо­
рит, Периметрит и Пельвеоперитонит). Неспецифические 
и гонорройные пиосальпинксы лечат путем повторных от­
сасываний гноя и введения в полость гнойника раствора 
антибиотиков, антисептиков, сульфаниламидов. Хрониче­
ские гнойные сальпингиты, часто рецидивирующие и не 
поддающиеся систематической и длительной консерватив­
ной терапии, в том числе и физиотерапии, подлежат 
Удалению хирургическим путем (чревосечение с одно- 
или двусторонней сальпингэктомией).

Тромбофлебит см. Хирургические заболевания, 
стр. 238.

Туберкулез женских половых органов. Этиология 
и патогенез. Воспаление, вызванное туберкулезной ин­
фекцией, встречается не часто. Наблюдается как в форме 
первично хронического воспаления, так и в подостро-за­
тяжной, а также в виде остро протекающего туберкулеза
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(тифоидные, септические формы) с образованием или без 
ооразования воспалительных конгломератов при пораже­
нии придатков матки, тазовой брюшины и тазовой клет­
чатки с наличием или отсутствием выпота в брюшной
полости.

С и м п т о м ы. Туберкулез слизистых оболочек поло­
вых органов протекает преимущественно с образованием 
эрозий изъязвлений или разрастаний. Распознавание 
генитального туберкулеза представляет значительные 
трудности. Диагноз ставится на основании анамнеза (ту* 
оеркулез у больной в семье), наличия больших очагово­
анатомических изменений и сравнительно малых 
субъективных жалоб и функциональных расстройств, 
особенностей течения болезни, характера воспалительных 
изменений, обнаружения в выделениях туберкулезных па­
лочек, бугорков в биопсироваином материале, данных ги* 
стеро-сальпингографии.

Лечение. В основном лечение консервативное: ре* 
жим, усиленное питание, антибиотики и химиопрепараты 
(стрептомицин, фтивазид, ПАСК, тибон и др.), обшетони- 
зирующие мероприятия, при хроническом течении аэро 
1елиотерапия, климатолечение на курорте и вне курорта 
о лучение ультрафиолетовой радиацией ионогальванпза 
ция с хлористым кальцием.

Лечение ультрафиолетовой радиацией рекомендуется 
начинать в виде местных облучений нижней половины 
живота и пояснично-крестцовой области небольшими по­
лями (по 200 см2) с субэритемных доз через день, на­
блюдая за ответной реакцией больной. При завышенной 
дозировке возможно длительное и тяжелое обостреНН 
заболевания. Всего до 15 процедур. 
тпп„1ОПОкгаЛ1ЬсВаН!13ацию с ХЛ0Ристым кальцием (см. *ie' 

2-1ихУ 16, а) проводят ежедневно или через день п 
ю—25 минут при силе тока от 10 до 20 mA. Показан^ 
сочетание ионогальванизации с облучением ультрафи°ле 
товои радиацией.

Теплолечение противопоказано. В упорных случая-4 
2стощ'еиии больных, длительном нарушении трУ'3,0 

o^-juhocth показано предварительное хирургичесК0 
>мсш ателье! во с последующей физиотерапией. Во вре?л 
/г5п/а1111И Це,1есообразно ультрафиолетовой радиаиие 
придатковО"1Ттки)ВНОе "°Ле (П0СЛе Удалеиия изменений-
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Цервицит, эндоцервицит. Этиология и патоге­
нез. Гонорроипая инфекция, различные виды нсспецифи- 
ческой инфекции, трихомонады, редко туберкулезная 
инфекция, хроническое раздражение шейки матки влага­
лищным отделяемым при разрывах и выворотах шейки 
матки, а также патологическим отделяемым из вышеле­
жащих отделов (полости матки, маточных труб).

Симптомы. Бели (слизисто-гнойные и гнойные), 
боли или совсем отсутствуют, или слабо выражены, вла­
галищная часть матки гипертрофирована, утолщена, отеч­
на или уплотнена, диффузно или гнездно гиперемировала 
(при трихомонназе), эрозироваиа, множественные ретен­
ционные кисты (Наботовы яички); при переходе воспале­
ния па крестцово-маточные связки последние уплотнены, 
Укорочены, болезненны.

Л е ч е н и е. Теплые влагалищные спринцевания (де­
зинфицирующие, вяжущие), сульфаниламидная и пени­
циллиновая эмульсия, аутогемотерапия, вакцинотерапия, 
инъекции антибиотиков в толщу шейки матки.

Из физических методов применяют поногальванизацию 
с солями тяжелых металлов (цинк, медь, серебро) ин- 
трацервнкально и интравагинально, пнтравагинальное 
светолечение, местную дарсонвализацию, диатермию, 
УВЧ терапию.

Методика внутрпшеечной ионогальванизации следую­
щая. Под контролем влагалищных зеркал в канал шейки 
матки до внутреннего маточного зева вводят специальный 
электрод из цинка, меди или серебра или тонкий электрод- 
зонд с намотанной на него гидрофильной тканыо, смочен­
ной 0,25% раствором двуххлористого цинка, сернокислой 
меди или азотнокислого серебра (прижигающие и бак­
терицидное действие ионов тяжелых металлов). Индиф­
ферентный электрод площадью 200—300 см2 с гидро­
фильной прокладкой, смоченной теплым физиологическим 
раствором поваренной соли, накладывают в области 
крестца. Сила тока 10 mA. Процедуры проводят через 
день по 10—15 минут, всего 10—15 процедур. Ионы цин­
ка, меди и серебра вводят с положительного полюса.

Применяют и накожно-влагалищное расположение 
электродов с использованием наливного влагалищного 
электрода, изготовленного из эбонитового или деревян­
ного трубчатого зеркала. Шейку матки (ее влагалищную 
часть) центрируют в просвете зеркала, в которое нали-
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сип. При обширных эрозиях шейки матки, эрозированном 
вывороте ее показана конификация при помощи диатер­
мического тока с использованием специального электрода 

И. Старцевой. Конификация заменяет операцию 
Штурмдорфа.

Наступление беременности, ее течение, а также родов 
после правильно проведенной диатермокоагуляции и ко­
дификации нс сопровождаются осложнениями.

Для лечения эрозий воспалительного происхождения 
могут быть использованы тс же методы, которые при­
меняются при цервиците и эндоцервиците (см. Цервицит, 
Эндоцервицит, стр. 325).





Аднексит. Этиология и патогенез. Различные 
виды послеродовой инфекции, а также гоиорройная. Па­
тогенез общий для воспалительных заболеваний. Наблю­
дается сравнительно редко, главным образом как про­
явление восходящей гонорройной инфекции (восходящая 
гоноррея).

Симптомы. Начинается обычно на 8—10-й день 
после родов. Высокая температура, учащение пульса, 
изредка небольшие ознобы, перитонеальные явления (бо­
ли, симптом Щеткниа-Блюмберга, тошнота, рвота, уме­
ренное вздутие живота), нарушение общего состояния, 
Дизурические явления, запоры. При нагноении — гектиче- 
ская температура. Гиперлейкоцитоз, нейтрофильный 
сдвиг, ускоренная РОЭ. Наличие отечных, утолщенных и 
болезненных придатков матки, опухолевидные образова­
ния на месте придатков, экссудат вокруг них, инфиль­
трация прилежащей клетчатки, резкая болезненность при 
пальпации, смещение матки. При гонорройной инфекции 
поражение двустороннее, при других видах послеродовой 
инфекции — преимущественно одностороннее.

Лечение. В остром периоде постельный режим, 
холод на низ живота, болеутоляющие средства, сульфа­
ниламиды, антибиотики в массивных дозах, общетонизи­
рующие средства (глюкоза, кальций, витамины), легкие 
сердечные средства, солевые слабительные, лучше микро­
клизмы из гипертонического солевого раствора или очи­
стительные клизмы, общий уход за больной, слабый стол. 
В острой стадии аднекепта физиотерапия противопоказа­
на. В подостром периоде — аутогемотерапия, внутривенно 
5—10% раствор хлористого кальция (5—10 мл один раз 
в день), вначале могут быть использованы и облучения 
ртутно-кварцевой лампой с постепенным повышением 
дозы, которые проводят отдельными полями (низ живота, 
пояснично-крестцовая область) площадью 200—300 см2 
или в виде «трусиков» (см. методику № 81). В последую­
щем назначают ионогальваиизацию с новокаином и каль­
цием (см. методику № 16). Далее переходят на умерен­
ное теплолечение: облучение лампой соллюкс (см. 
методику № 85), индуктотермия и УВЧ терапия, когда 
воздействию подвергают тазовую область.

В хроническом периоде при нормальной температуре, 
нормальном лейкоцитозе, удовлетворительном состоянии 
больной, уменьшении воспалительных явлений исполь­

329



зуют преимущественно тепловые методы физиотерапии', 
теплые водяные ванны ежедневно или через день по 
15—20 минут, УВЧ терапию, индуктотермню, диатермию, 
парафинотерапию (брюшно-пояснично-крестцовая аппли­
кация, поясной метод, «трусики»), озокеритотсрапию, 
митигированное', а затем интенсивное аппликационное 
грязелечение, сочетание тепловых методов с йодиоиогаль- 
ванизацией, диатермоионогальванизанию.

Все указанные виды физиотерапии не оказывают не­
благоприятного влияния на лактацию.

Атоническое, гипотоническое кровотечение после ро­
дов. Этиология и патогенез. Общая астения, не­
доразвитие и пороки развития матки, перерастяжение 
матки (многоплодная беременность, многоводие, круп­
ный плод), быстрые роды, перенесенные воспалительные 
заболевания матки и другие причины. В основе лежит 
нарушение нормальной рефлекторной возбудимости 
матки.

С и м п т о м ы. Обильное кровотечение, быстро нара­
стающая анемия, частый, малый пульс, падение арте­
риального давления, бледность кожных покровов и 
видимых слизистых, одышка, головокружение, общая сла­
бость, жажда, высокое стояние дна матки, матка дряб­
лая, усиление кровотечения при надавливании на матку- 
Необходимо путем осмотра исключить кровотечение из 
разорванных мягких тканей родовых путей (шейки мат­
ки, влагалища, промежности), убедиться в целости дет­
ского места.

Л е ч е н и е. Лечение сводится к остановке кровотече­
ния, борьбе с анемией, падением сердечной деятельности 
и явлениями кислородного голодания. Назначают сокра­
щающие матку средства (питуитрин, эрготин подкожно), 
ооследование полости матки (ручное, инструментальное), 
прижатие брюшной аорты, протирание полости матки 
эфиром, ущемление параметриев, тугая тампонада матки, 
переливание массивных доз донорской крови, замести­
тельное переливание кровозамещающих жидкостей, пря 
необходимости внутриартериальное переливание крови, 
вдыхание кислорода, сердечные средства (после останов­
ки кровотечения), возвышенное положение и бинтование 
нижних конечностей. Одновременно с перечисленными 
мероприятиями для усиления их действия могут быть ис­
пользованы также методы физиотерапии — массаж матки
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(наружный и «на кулаке»), аутомаммпнизация, ритмиче­
ская гальванизация и фарадизация области матки* (на­
ружная, влагалищная).

Аутомамминизацию проводят гальваническим током 
силой 10—15—20 mA (см. методику № 17), диатермией 
(сила тока 0,5—0,75—1 А), токами д’Арсонваля. Продол­
жительность процедур в зависимости от состояния боль­
ной и эффективности воздействия. Рекомендуется также 
маточный горячий душ.

При отсутствии эффекта и продолжающемся крово­
течении следует произвести надвлагалищное отсечение 
матки путем чревосечения, желательно под местной 
анегтозией.

Мастит см. Хирургические заболевания, Грудника, 
стр. 1^8.

Нефропатия беременных. Этиология и пато- 
г е н е з. Поздний токсикоз беременности. Этиология не 
Установлена. В основе патогенеза лежит нарушение фи­
зиологических функций центральной нервной системы, 
спазм сосудов, повышенная проницаемость их, нарушение 
водно-солевого обмена. Паренхиматозные органы пора­
жаются вторично.

С и м п т о м ы. Отеки, белок в моче, высокое арте­
риальное давление. Распознавание, за исключением сме­
шанных форм (нефропатии и нефрита, нефропатии и ги­
пертонической болезни), не представляет затруднений.

Л е ч е н и е. Лечение комплексное, направлено в ос­
новном на устранение спазма сосудов; госпитализация в 
палату или отделение патологии беременности родильного 
дома. Ограничение жидкости, гипо- и ахлорпдная диета, 
1—2 разгрузочных (фруктовые или сахарно-творожные) 
дня в неделю, в зависимости от тяжести заболевания, 
ежедневное внутривенное введение 25—50 мл 40% ра­
створа глюкозы, магнезиальная терапия по Бровкину, 
гипотензивные средства (платифиллин, сальсолин, диба­
зол), витамин С.

Из физических методов лечения показана диатермия 
(см. методику № 52), индуктотермия и УВЧ терапия 
области почек.

При индуктотермии электрод-диск или кабель накла­
дывают на поясничную область, процедуры продолжи­
тельностью от 20 до 30 минут проводят ежедневно. Сила 
анодного тока 150—200 mA.
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При УВЧ терапии конденсаторные электроды № 3 
располагают в области поясницы и подложечной области, 
процедуры проводят ежедневно или через день по 
10—20 минут в олиготермической дозировке. Лечение 
прекращают после стойкого исчезновения основных симп­
томов болезни.

Неблагоприятного влияния на мать и плод перечислен­
ные методы в указанной дозировке не оказывают.

При нефропатии беременных III степени показано 
кровопускание в количестве от 300 до 400 мл.

Не поддающаяся лечению нефропатия является пока­
занием к прерыванию беременности.

Обезболивание родов. Оно широко используется в по; 
вседневной практике родовспомогательных учреждении 
Советского Союза и осуществляется путем применения 
метода психопрофилактической подготовки беременных 
к родам, а также разнообразных фармакологических 
средств и их сочетаний в зависимости от условии, в ко­
торых оно проводится, С' тояния роженицы, родовой 
деятельности и состояния плода.

Наряду с общепринятыми методами применяют и фи­
зические методы. Рекомендуется иоиогальванизация с но­
вокаином зон Г. А. Захарьина-Геда или брюшно-пояснич­
но-крестцовая (см. методику № 16). При необходимости 
применяется повторно.

Параметрит послеродовой см. Гинекологические зиоо- 
левания, стр. 318.

Перитонит тазовый. Этиология и патогенез. 
Послеродовое воспаление тазовой брюшины (ограничен­
ный перитонит). Возникает гемато-лимфогенным путем, 
а также путем перехода воспалительного процесса с мат­
ки или маточных труб. Болезнь возникает в первые дни 
после родов, при гонококковой инфекции — на 2-й неде­
ле. Начало острое, как при параметрите, но болевой 
синдром выражен значительно резче; имеются перито­
неальные явления, общее состояние больных страдает 
сильнее. Выпот располагается выше, чем при параметри­
те, имеет ясные границы снизу и с боков, щ переходит па 
стенки таза. При большом выпоте определяется выпячи­
вание заднего влагалищного свода. Приглушенный тим­
панит над верхней границей выпота.

Лечение. Лечение, как и при параметрите. При 
переходе в хроническую стадию с образованием срагце- 



ний в малом тазу, нарушении нормального положения 
матки и придатков, а также их отправлений показано 
тепловое лечение в постепенно возрастающей дозировке 
(водолечение, светолечение, лечение токами высокой и 
}льтравысокой частоты, парафинотерапия и др.), йодио- 
Ногальванизация. Показана также ионогальванодиатер- 
мия с йодистым калием.

Пиелит беременных. Этиология и патогенез. 
Форма токсикоза беременности вызывается атонией моче­
точников, способствующей инфицированию почечных ло­
ханок, преимущественно кишечной палочкой, реже 
стрепто- и стафилококками. Возможен также гематоген­
ный путь инфекции. Наблюдается главным образом во 
второй половине беременности, в отдельных случаях — 
в первой.

С и м пто м ы. Боль в области пораженной почки, по­
ложительный симптом Пастернацкого, высокая темпера­
тура, ознобы, пиурия и бактериурия, в .моче много хво­
статого и почечного эпителия, выщелоченные эритроциты, 
иногда гиалиновые цилиндры, лейкоцитоз, в крови — 
нейтрофилез, ускоренная РОЭ. Тяжелые случаи пиелита 
нередко ведут к прерыванию беременности. Вообще же 
предсказание благоприятное.

Л с ч е и и е. Лечение должно быть направлено на 
улучшение функции почечных лоханок, устранение застоя 
мочи, восстановление нормального тонуса мочеточников 
и обезвреживание бактерий. Постельный режим. Обиль­
ное питье. Высокие клизмы. Молочно-растительная диета. 
Внутривенно ежедневно по 5 мл 40% раствора уротропи­
на, внутрь не токсические сульфаниламиды, внутри­
мышечно антибиотики.

Из физических факторов применяют тепло на область 
пораженной почки (почек), облучение лампой соллюкс 
или инфракрасных лучей 1—2 раза в день, диатермию 
области почек (см. методику № 52), индуктотермию и 
УВЧ терапию (см. Нефропатия, стр. 331).

В упорных случаях катетеризация мочеточников с 
промыванием почечных лоханок слабыми растворами 
солей серебра или пенициллина, гетеро- и аутовакцииа- 
Ция. При ухудшении заболевания или переходе процесса 
на почку (пиелонефрит) — прерывание беременности.

Разрывы промежности. Этиология и патоге­
нез. Один из видов родового травматизма; разрывы пер-
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вых двух степеней встречаются довольно часто, особенно 
при первых родах.

Причины — быстрые роды, крупный плод, неправиль­
ное вставление предлежащей части плода, ригидность 
тканей, высокая промежность и др.

С и м п т о м ы. Нарушение целости промежности.
Лечение. Лечение путем зашивания. В целях 

увеличения числа первичных заживлений, а также для 
ускорения заживления инфицированных ран промежности 
применяют ежедневное облучение промежности ультра­
фиолетовыми лучами начиная с 1 биодозы. Облучение 
начинают со 2-го дня после родов. Перед облучением 
стерильным марлевым тупфером удаляют лохии или от­
деляемое раневой поверхности. Облучение проводят при 
положении родильницы на спине с широко разведенными 
нижними конечностями, согнутыми в тазобедренных и 
коленных суставах. Облучаемый участок отгораживают 
от остального туловища простыней. При затяжном, вялом 
течении раневого процесса следует облучать края раны 
суб- и эритемными дозами, рану же — как указано выше. 
Число облучений определяется особенностями течения 
патологического процесса.

Рвота беременных. Этиология и патогенез. 
Истинный токсикоз первой половины беременности, по 
некоторым авторам, — невроз беременности. Этиология 
недостаточно выяснена. В основе патогенеза лежит ней­
ро-вегетативная дистония. Функция других органов и си­
стем нарушается вторично. Легкая рвота (утренняя рвота 
беременных), наблюдаемая у большинства беременных 
при нормальном течении беременности в первые 3 месяца 
ее, в отдельных случаях может перейти в умеренную, 
а затем чрезмерную или неукротимую рвоту, протекаю­
щую с явлениями тяжелой общей интоксикации.

Симптом ы. Частая, почти не прекращающаяся 
рвота, запах ацетона изо рта, резкое обезвоживание, су­
хость кожных покровов, дерматозы, повышение температу" 
ры тела, частый пульс, понижение артериального давления, 
субиктеричность склер и кожи, альбуминурия и цилиндрУ' 
рия, олигоурия вплоть до анурии, общая адинамия, исто­
щение больной, в дальнейшем сонливость, бред, эйфория 
и коматозное состояние. Неукротимая рвота может при­
вести к летальному исходу. При этом не всегда помогает 
даже прерывание беременности.
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Лечение. Помимо медикаментозных средств 
(внутривенно по 10 мл 10% раствора бромистого натрия 
и подкожно 2 раза в день по 1 мл 10% раствора кофеина: 
кальций и глюкоза внутривенно и др.) при умеренной 
рвоте беременных показано применение отдельных мето­
дов физиотерапии: диатермия, индуктотермия. ионогаль- 
ванизация с хлористым кальцием, ионогальванодиатермия 
11 Дарсонвализация области солнечного сплетения, под­
чревных и шейного сплетений, пограничного ствола сим­
патической нервной системы в грудном и поясничном от­
делах.

При воздействии диатермией на область солнечного 
сплетения расположение электродов’ брюшно-поясничное: 
активный электрод располагается между мечевидным 
отростком и пупком. Процедуры проводят ежедневно, 
продолжительность от 20 минут до 1 часа при силе тока 
1 А. При индуктотермии электрод-диск располагают в 
области верхней части живота, продолжительность про­
цедур от 20 до 30 минут, сила тока от 150 до 200 mA.

При ионогальванизации расположение электродов такое 
Же, как и при диатермии. Процедуры проводят ежедневно 
или через день, продолжительность от 15 до 25 минут, 
сила тока от 10 до 20 mA. Диатермии и ионогальванпза- 
Цин следует предпочесть ионогальванодиатермию с хлори­
стым кальцием или новокаином. Дарсонвализацию 
области солнечного сплетения проводят при помощи ваку­
умных электродов (см. методику № 27). Процедуры про­
должите ьностыо 10—15 минут проводят ежедневно.

Показано также применение ультрафиолетовой радиа­
ции в эритемных дозах на область солнечного и шейного 
сплетений, а также других участков, куда распространяет­
ся болевая чувствительность. Применяют и облучение 
«трусиковой» зоны (см. хметодику № 81). Лечение ведет 
к снижению возбудимости вегетативной нервной системы, 
в результате чего рвота прекращается, общее состояние 
беременной улучшается.

Слабость родовой деятельности. Э т и о л о г и я и па- 
то генез. Осложнение родов, неблагоприятно влияющее 
на мать и плод. Различают первичную и вторичную сла­
бость в первом и втором периоде родов. Причины: пере­
несенные воспалительные заболевания половых органов, 
общее недоразвитие, пороки развития и недоразвитие по­
ловых органов, псрерастяжение матки при многоплодной

335



беременности, многоводии, крупном плоде, токсемии бе­
ременности, узкий таз, опухоли матки, тяжелые психоген­
ные влияния (страх перед родовыми болями) и др. 
многих случаях причина слабости родовой деятельности 
остается невыясненной. Часто слабость родовой деятель­
ности возникает в результате не одной, а нескольких 
причин.

Симптомы. Слабость родовой деятельности.
Лече и и е. Для стимуляции родовой деятельности 

применяют фармакологические, гормональные, биологиче­
ские средства, а также хирургические и физические мето­
ды. К последним относятся аутомамминизацпя методом 
гальванизации, дарсонвализации, диатермии (см. методи­
ки № 17 и 27), из которых наиболее простым является 
местная дарсонвализация молочных желез (соска или 
кожи околососковой области). Показано сочетание физи­
ческих методов с фармако-гормональными.

Слюнотечение беременных. Этно л о г и я и п а т о- 
г е не з. Гоксикоз первой половины беременности невыяс­
ненной этиологии. Патологическое повышение спонтанной 
секреции, по Кобозевой, зависит от понижения возбуди­
мости коры головного мозга и ослабления тормозных про­
цессов в коре и нижележащих отделах мозга.

С и м п т о м ы. Усиленное выделение слюны (до 1 il 
и оолсе в сутки), обезвоживание организма, падение веса, 
олигурия, раздражение слизистой губ и кожи подбородка, 
сопров окдающееся появлением болезненной гиперемии и 
экскориаций.
1 л nfl е 4 е 11 и е‘ Ежедневно внутривенно 

/о раствора бромистого Нсирия в т< 
и по 0,1 бензойно-натриевого кофеин 
день или по 1 мл 10°/о раствора подкожно 2 раза в день, 
полоскание Рта РаствоРами вяжущих средств, атропин 
1 , /о расI вор) подкожно по 0,5 мл, подкожные влива- 
лня физиологического раствора поваренной соли вместе 
С глюкозой, капельные солевые клизмы.

. v пользуют также методы рефлекторной физпотера- 
жЛ’ И0,юга;1Ьва1111зацию с хлористым кальцием и ультра- 
1 летовую эритемотерапию на область солнечного, 
, ™рКе ш/шого сплетения. Методика и дозировка 
(см Рвота беременных, стр. 334).
НепоавилГняя сосков- Этиология и патогене з. Неправильная техника кормления, неумелое сцеживание 
33ь

по 10—20 M-ri 
натрия в течение 10—15 диен 

ia внутрь 3 раза в



молока, неправильный уход за сосками, несоблюдение ги­
гиенических правил. Предрасполагающие моменты: нали­
чие плоского пли втянутого соска. Чаще встречаются v 
первородящих.

Симптомы. Гиперемия соска, отечность сю, появ­
ление язвочек, в отдельных случаях наблюдается кровото­
чивость их во время кормления. Нередко приводят к воз­
никновению мастита. Заболевание связано с кормлением.

Лече н и е. Лечение представляет известные труд­
ности. Применяют многочисленные средства: дезинфици­
рующие, жиры, обезвоживающие (вяжущие) и пр.

Из физических методов используют местную дарсон­
вализацию (см. методику № 27), электрическое поле УВЧ 
(см. методику j\«? 72), облучение ртутно-кварцевой лампой 
(субэритемные дозы), лампой соллюкс, Минина или для 
инфракрасных лучей, а также рентгенотерапию (см. Хи­
рургические заболевания, Грудница, стр. 198).

Эклампсизм. Этнология и патогенез. Истин­
ный токсикоз второй половины беременности, представ­
ляет дальнейшее развитие нефропатии беременных. Для 
Э{<лампспзма (преэклампсии) и нефропатии характерна 
общность этиологии и патогенеза.

с и м п т о м ы. Помимо отеков, альбуминурии и гипер­
тонии, отмечаются симптомы, указывающие на нарушение 
Функции головного мозга: возбужденное состояние, голов­
ная боль, боль в подложечной области, расстройство зре­
ния, нередко рвота. Эклампсизм — опасное состояние. 
Нелечепная преэклампсия переходит в эклампсию. 
Для ее предупреждения необходимы своевременное 
выявление и рациональное лечение начальных форм 
нефропатии.

Лече и и е. Срочная госпитализация в затемненную 
палату, выключение всякого рода раздражителей, инди­
видуальный пост, ограничение приема пищи и воды, раз­
грузочные дни, ахлоридпая диета, лечение по Бровкину, 
гипотензивные и снотворные средства, кровопускание 
(300—400 мл).

Из физических методов показано применение общей 
Диатермии (см. методику № 59), местной диатермии, 
индуктотермии и УВЧ терапии области почек, оощее 
облучение ультрафиолетовой радиацией (см. методику 
№ 78). Общую диатермию проводят ежедневно по часу 
До исчезновения мозговых симптомов и ослабления 
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явлений нефропатии. Методику местной диатермии, ин- 
дуктотермии и УВЧ терапии области почек см 11 ефропа- 
тия, стр. 331.

Язва послеродовая. Этиология и патогенез. 
Инфицированная рана (трещина, разрывы), образовав­
шаяся во время родов на промежности, вульве, во влага­
лище, на шейке матки.

С и м п т о м ы. Поверхность раны покрыта налетом, 
ткани вокруг раны гиперемированы, отечны. Заболевание 
возникает на 3—4-й день после родов, сопровождается 
повышением температуры до 39°, учащением пульса, не­
домоганием, небольшой головной болыо и ощущением 
жжения в области наружных половых органов. Длитель­
ность заболевания 10—12 дней. Возможно и более тяже­
лое течение с распространением процесса на околовлага- 
лищную и околоматочную клетчатку, вульву, влагалище, 
шейку матки и внутреннюю поверхность матки.

Л е ч е н и е. Строгий постельный режим, обычный туа­
лет, оощее и местное применение антибиотиков и химио­
препаратов, облучение пораженной поверхности (промеж­
ности, вульвы) субэритемными дозами ультрафиолетовых 
лучей (см. Разрыв промежности, стр. 333).



ЗАБОЛЕВАНИЯ ГЛАЗ

•Печени е. Гальванический воротник по А. Е. Щер- 
) с йодом, кальцием, магнием, 

тока 0,2—0,3 А, про- 
ноногальвапизация по 

методику № 2)

Л. Я. Шерешевская

Атрофия зрительного нерва. Этиология и пато- 
1 е|,ез. Различают 2 основных типа атрофии зрптельио- 
Го нерва: постневритическую (белая атрофия), развиваю­
щуюся после неврита зрительного нерва и застойного 
соска, и первичную, или простую (серая атрофия), наи­
более частой причиной которой является травматическое 
Иарушение целости волокон зрительного нерва, сифили­
тические поражения центральной нервной системы, опу­
холи мозга.

С и м п т о м ы. Падение центрального зрения и суже­
ние поля зрения. При белой атрофии границы соска не­
отчетливы, при серой — границы соска четкие, артерии 
сетчатки сужены.

1 - — V . ______________

баку (см. методику № 6) 
Диатермия области глаза (сила 
Должительность 20—30 минут), 
глазнично-затылочной методике (см. 
с иодом, кальцием (сила тока 2—3 mA, продолжитель­
ность 20—30 минут). Процедуры проводят ежедневно 
или через день. Можно проводить диатермию с последую­
щей ионогальванизацией. Па курс, лечения 25—30 про­
цедур. После перерыва в 1—2 месяца курс лечения повто­
ряют. Рекомендуется сочетать физические методы лечения 
с ретробульбарными инъекциями атропина или ацетил­
холина.

При атрофии зрительного нерва, вызванной опухолью 
мозга, физические методы лечения противопоказаны.

Абсцесс века. Этиология и п а т о г е н е з. Разви­
вается чаще всего после травмы, осложненной инфекцией. 
Может развиться вследствие перехода воспаления с со­
седних тканей.
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С и м п т о м ы. Краснота и припухлость века, кожа 
напряжена и болезненна, через некоторое время появ­
ляется флюктуация.

Л е ч е н и е. Внутримышечные инъекции пенициллина, 
УВЧ терапия (электрод № 1 располагают на расстоянии 
1 см от века, электрод № 2 — на расстоянии 4—5 см от 
одноименного уха, дозировка олиготсрмическая; процеду­
ры проводят ежедневно по 10—12 минут). После 3—6 
процедур абсцесс обычно разрешается. Для рассасывания 
оставшегося инфильтрата применяют облучение лампой 
соллюкс по 10—12 минут ежедневно.

Бельмо роговицы. Этиология и патогенез. 
Замена рубцовой тканыо пораженной ткани роговой обо­
лочки — исход большинства заболеваний и травматиче­
ских поражений роговицы.

Симптомы. Интенсивно белое или сероватое по­
мутнение всей роговой оболочки или ее части.

Л е ч е и и е. Наиболее эффективным методом лечения 
для рассасывания свежих помутнений роговой оболочки 
является диатермия (сила тока 0,3 А, по 20—30 минут) 
с последующей моногальванизацией с йодом (3% раствор 
йодистого калия), дионином (0,25—0,5% раствор), аскор­
биновой кислотой (О,259/о раствор с катода) или экстрак­
том алоэ (1% раствор с катода) через электрод-ванночку 
(сила тока 0,5—1,5 mA, по 15 минут). На курс лечения 
по 30 процедур диатермии и ионогальванизации. Проне" 
дуры проводят ежедневно или через день. Рекомендуется 
проведение 3—4 таких курсов лечения с перерывами 
в 1 1>/2 месяца. Одновременно можно применять дионин
в виде капель или мази, а также желтую ртутную 
мазь.

Блефарит. Этиология и патогенез. Блефарит 
встречается в 2 формах: простой и язвенной. Причины, 
вызывающие блефарит, очень разнообразны. В патогенезе 
заболевания имеют значение нарушения деятельности же­
лудочно-кишечного тракта, туберкулезная аллергия, ане­
мия, местные банальные инфекции, неисправленные ано­
малии рефракции.

С и м п т ом ы. При простом блефарите — гиперемия 
края век с образованием чешуек у корня ресниц. При яз­
венном — края век утолщены, гиперемировапы, покрыты 
желтоватыми корочками, при снятии которых обнажают­
ся язвочки. 1
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Л ечени с. Общее в зависимости от причины. При 
аномалии рефракции — соответствующая коррекция.

Из физических факторов рекомендуется пенициллин- 
электрофорез по глазнично-затылочной методике 
(20 000 ед пенициллина в 2 мл дистиллированной воды). 
До процедуры удаляют чешуйки и корочки, в конъюнкти­
вальный меток ипстиллируют несколько капель из рас­
твора пенициллина, применяемого для электрофореза. 
Процедуры проводят 2 раза в день по 15 минут при силе 
тока 2—2,5 mA. На курс лечения 12—15 процедур. Если 
после 3—4 процедур не наблюдают улучшения, дальней­
шее лечение нецелесообразно. После недельного перерыва 
можно применить синтомицин-электрофорез 0,3% раство­
ра (с анода) или альбуцид-электрофорез 5—10% раство­
ра (с катода) по такой же методике. Через 1—2 месяца 
проводят повторный курс лечения электрофорезом. Мож­
но одновременно проводить и общее облучение ультра­
фиолетовыми лучами (см. методику № 78), если нет 
противопоказаний для такого облучения. со стороны дру­
гих органов.

Воспаление клетчатки глазницы. Этиология и па­
тогенез. Развивается чаще всего в результате перехода 
воспаления с придаточных полостей носа, кожи век или 
лица, иногда — после травмы. В некоторых случаях — 
бактериальный метастаз при общем сепсисе.

С и м п т о м ы. Отек век, кожа их напряжена и гипе- 
ремирована, хемоз конъюнктивы, экзофталм, ограничение 
подвижности глазного яблока, боли, повышение темпера­
туры.

Л е ч е и и е. Внутримышечные инъекции пенициллина. 
Из физических методов лечения применяют электрическое 
поле УВЧ на область глазницы: активный электрод № 1 
располагают на расстоянии 3 см от глаза, индифферент­
ный № 2 — на расстоянии 3 см от одноименного уха, до­
зировка олиготермическая, процедуры проводят в течение 
8—10 дней ежедневно по 10—12 минут. Инъекция пени­
циллина и раннее применение УВЧ терапии могут спо­
собствовать разрешению процесса без нагноения. В слу­
чае образования абсцесса — широкое вскрытие.

Воспаление слезной железы. Эт и о л о г ня и па т^о- 
п е н е з. Острый дакриоаденит—эндогенный запое возбу­
дителя при различных острых инфекциях. Хронический 
Дакриоаденит наблюдается главным образом в виде
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распространяются на веко, щеку и соответствующую сто­
рон}- носа.

Лече н и е. Применяют электрическое поле УВЧ по 
следующей методике: активный электрод А» 1 устанавли­
вают на область слезного мешка па расстоянии 1 —1,5 см 
от поверхности кожи, индифферентный А« 2 — на проти­
воположной! стороне носа на расстоянии 3—4 см от носо­
губной складки; дозировка олиготермическая, процедуры 
ежедневно по 10—12 минуг. Раннее применение УВЧ те­
рапии может способствовать разрешению процесса без 
нагноения. При образовании гнойника — разрез. По 
стихании острых явлений — хирургическое лечение (да- 
нриориностомня).

Герпетические заболевания роговицы. Этиология 
и патогенез. Наиболее распространенные заболева­
ния из этой группы: keratitis herpetica, dendritica, super- 
Hcialis punctata и metalierpetica. В основе заболевания 
лежит расстройство трофики роговицы. Причиной являет­
ся фильтрующийся вирус. Наблюдается часто при общих 
(грипп, воспаление легких, малярия) или как осложнение 
•местных инфекций.

С и м п т о м ы. Мелкие пузырьки в эпителии, инфиль­
траты в наружных слоях роговицы. Пузырьки быстро 
лопаются и превращаются в язвочки (keratitis herpetica). 
Часто инфильтраты и язвочки соединяются друг с другом 
и образуют фигуру, напоминающую ветку дерева 
(keratitis dendritica). При keratitis superf icia 1 is punctata 
серые точечные инфильтраты под эпителием. При kerati­
tis metalierpetica процесс захватывает глубокие слон ро­
говицы. При всех формах — потеря тактильной чувстви­
тельности, раздражение глаза, боли.

Лечение. Внутримышечные инъекции витамина Вь 
внутривенные инъекции уротропина. Из физических мето­
дов лечения применяют новокаин-электрофорез (2% рас­
твор) через электрод-ванночку (сила тока 1 — 1,5 mA, 
15 минут). Когда зрачок недостаточно расширяется после 
инстилляций атропина (последний вводят посредством 
электрофореза — 0,25—0,5% раствор вместе с новокаи­
ном). Процедуры проводят ежедневно. На курс лечения 
15—20 процедур. Одновременно с электрофорезом можно 
проводить облучение ультрафиолетовыми лучами роговой 
оболочки у голы ю-дуговой лампой Бирг-Гиршфельда по 
U—10 минут 1—2 раза в день. Перед облучением закапы­
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вают в конъюнктивальный мешок несколько капель 
2% раствора флюорссцина. На курс лечения 25—30 про­
цедур.

Для лечения герпетических кератитов показана и рент­
генотерапия или лучи Букки. Если предварительно прово­
дилось облучение ультрафиолетовыми лучами, рентгено­
терапию или лучи Букки можно начинать только спустя 
3—4 педели. Рентгенотерапию проводят через день в сум­
марной дозе 300 г при разовых дозах 20—30 г. Облучают 
область глаза. Фокусно-кожное расстояние 30 см, напря­
жение 130 kV, сила тока 10 mA, фильтр 3 мм А1. Лучи 
Букки применяют по 50 г через день, от 6 до 12 процедур 
на курс лечения. Расстояние от выходного окна 10 см, 
напряжение 9 kV, сила тока 5 mA.

Иридоциклит. Этиология и патогенез. Раз­
личают 2 основные группы: иридоциклит эндогенного про­
исхождения, в основе развития которого ведущую роль 
играет занос возбудителей или их токсинов при различных 
инфекционных заболеваниях — туберкулез, ревматизм, 
сифилис и т. д. (в ряде случаев воспаление носит аллер­
гический характер), и травматический иридоциклит, кото­
рый развивается в результате проникающего ранения 
глазного яблока или как осложнение при операции па 
последнем. В основе его развития лежит экзогенная ин­
фекция или асептический реактивный процесс.

С и м п т о м ы. Раздражение глаза, боли, изменение 
цвета радужки, помутнение камерной влаги, экссудат в 
области зрачка, сужение зрачка, задние синехии, помутне­
ние стекловидного тела.

Лечение должно быть направлено против вызы­
вающей причины. При туберкулезных иридоциклитах -— 
внутримышечные инъекции стрептомицина, внутрь ПАСК, 
фтивазид. Из физических факторов применяют стрепто- 
мицин-электрофорез (25 000—50 000 ед) через элек­
трод-ванночку при силе тока 1 —1,5 mA по 15 минут, всего 
40 процедур (первые 10 процедур проводят ежедневно, 
последующие через день), а также ионогальванизацию с 
кальцием—10% раствор по глазнично-затылочной мето­
дике (см. методику № 2) при силе тока 2 mA по 20 минут 
ежедневно или через день, всего 30 процедур

При травматических иридоциклитах — внутримышеч­
ные инъекции пенициллина, пенициллин-электрофорез 
через электрод-ванночку (25 000-50 000 ед) при силе 
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тока I —1,5 niA по 15 минут, 2—3 раза в день в течение 
“ 15 дней. При сифилитических иридоциклитах — про-

тивосифилитическос лечение и пенпциллпн-электрофорез, 
как и при травматических иридоциклитах.

При ревматической этиологии — облучение ультра­
фиолетовыми лучами лица (при закрытых веках) и Во­
ротниковой зоны (см. методику № 80) по 3—4 биодозы, 
всего 6—8 процедур, внутрь салициловые препараты, 
Lily 1ривсниые вливания уротропина. При всех иридоцик­
литах — местно атропин в каплях. При недостаточном 
Расширении зрачка после повторных инстилляций атро­
пина рекомендуется вводить последний методом электро­
фореза через электрод-ванночку (0,25—0,5% раствор).
]Рп нормальном артериальном давлении методом элек­

трофореза вводят адреналин (1 : 1000) вместе с атропи- 
.Уменьшения болей добавляют 1 мл новокаина 

раствор) (в общем 3 мл атропина, 1 мл адреналина 
11 1 мл новокаина на электрод-ванночку).

При травматических иридоциклитах показана рентге- 
котерапия по следующей методике: облучают область 
глаза в разовых дозах 20—30 г через день до общей дозы 
в 300 г, напряжение 130 kV, сила тока 10 mA, фокусно­
ложное расстояние 30 см, фильтр 3 мм А1. При вяло 
текущих иридоциклитах разовую дозу повышают до 50 г.

Катаракта старческая. Этиология и патоге- 
11 е з. Предполагают, что в основе развития катаракты 
Лежит угасание окислительно-восстановительных процес­
сов в хрусталике. Последнее, по-видимому, в значитель­
ной степени обусловлено недостаточностью аскорбиновой 
Кислоты и рибофлавина в организме.

С и м п то м ы. Помутнения в кортикальных слоях 
Хрусталика в виде штрихов, которые постепенно прогрес­
сируют, сливаются друг с другом, пока вся область зрач­
ка не станет равномерно серой.

Л е ч е п и е. При начальных формах электрофорез 
(0,25—0,5% раствор) аскорбиновой кислоты (с катода) 
Через электрод-ванночку при силе тока 0,5—1 mA в тече­
ние 15 минут. Процедуры проводят ежедневно пли через 
Лень. На курс лечения 30 процедур. В течение года реко­
мендуется провести 2—3 курса. Внутрь препараты йода, 
Аскорбиновая кислота, рибофлавин, глюкоза. При значи­
тельных помутнениях нецелесообразно проводить консер­
вативную терапию.



Кератит краевой. Этиология и патогенез. 
Развивается в результате инфекции различными микро­
организмами. В части случаев в основе заболевания ле­
жит расстройство питания организма.

Симптомы. Образование язвочек у лимба, часто 
принимающих желобоватую форму. Раздражение глаза.

Л е ч е и и е. Электрофорез пенициллина через элек­
трод-ванночку (25 000 ед), сила тока 1 — 1,5 mA в тече­
ние 15 минут 1—2 раза в день. На курс лечения 
12—15 процедур. Атропин в каплях.

Кератит паренхиматозный сифилитический. Э т и о л о- 
гия и патогенез. Анафилактическое воспаление ро- 
Iовицы в результате сенсибилизации ее продуктами раС' 
пада спирохет у больных врожденным сифилисом.

С и м и т о м ы. Раздражение глаза, диффузное пому т- 
нение роговицы без изъязвления, глубокие сосуды в рого­
вице в виде метелок. Процесс поражает всегда оба глаза. 
Течение цикличное.

Лече и и е противосифилитическое. Из физических 
факторов в прогрессивном периоде применяют пенииил- 
лин-электрофорез через электрод-ванночку (25 000 ед)» 
сила гока 1 1,5 mA в течение 15 минут. Процедур1’1
проводят 1 2 раза в день. Па курс лечения 30 процедур*

В регрессивном периоде применяют ионогальвапиза 
шпо с йодом через электрод-ванночку (3°/о раствор йодп- 
стого калия) при силе тока 1 —1,5 mA в течение 15 минут* 
Процедуры проводят ежедневно или через день, на курс 
лечения 30 процедур. Если в роговице мало сосудов, пе­
ред ионогальванизацией рекомендуется проводить диатер* 
мию (сила тока 0,3 А в течение 20—30 минут).

Кератит rosacea. Этиология и патогене3- 
13 развитии кератита rosacea большое значение придается 
желудочно-кишечным интоксикациям Полагают, что в 
основе заболевания лежат вазомоторные расстройства 
сосудов конъюнктивы и околороговичиой сети.

Симптомы. Раздражение глаза, прелпмбальные 
aLw"l еЛЬ1е ИНФИЛЬТРать1 с тянущимися К НИМ сосу- 

ЛТПАП ииФильтРаты постепенно захватывают центральные 
розовыеРугГриИЦЬ'’ Оставляя стой™е помутнения; на лине 
(0 2^1о^/Ипе;РТЭлеКТрофорез аскорбиновой кислоты 

с ’ анодаГ чеРпРС,КаТ°Да) Или Димедрола (2% Рас' 
' Р 3 элекгрод-ванночку (сила ток3 
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0,5—1,5 mA) в течение 15 минут. Процедуры ежедневно 
иди через день. На курс лечения 25—30 процедур. Внутрь 
назначают рибофлавин, аскорбиновую кислоту. Общее 
лечение должно быть направлено против желудочно-ки­
шечных заболеваи mi.

Кератит склерозирующий. Этиология и пато­
генез. Туберкулезная инфекция, по-видимому, бактери­
альный метастаз в увеальный тракт глаза с переходом 
процесса в глубокие слои склеры и роговицы. По мнению 
некоторых авторов, это туберкулезно-аллергическое вос­
паление, переходящее со склеры на роговицу.

Симптомы. Склеральные узлы вблизи лимба, пе­
реходящие в глубокие помутнения роговицы. В процесс 
часто вовлекаются радужка и цилиарное тело. Раздраже­
ние глаза, боли. Течение упорное, рецидивирующее.

Л е ч е п и е. Антибактериальная и десенсибилизирую­
щая терапия. Из физических факторов применяют элек­
трофорез атропина и адреналина через электрод-ванночку 
(4 мл 0,5% раствора атропина и 1 мл стандартного рас­
твора адреналина на ванночку). Сила тока 1 —1,5 mA. 
Процедуры проводят ежедневно по 15 минут, на курс ле­
чения 15 процедур. Кроме того, применяют ионогальва- 
низацию с кальцием (10% раствор хлористого кальция) 
или аскорбиновой кислотой (3(/0 раствор с катода) по 
глазнично-затылочной методике (см. методику № 2); 
сила тока 2 mA, процедуры по 20 минут проводят еже­
дневно, на курс лечения 25—30 процедур. Рекомендуется 
и общее облучение ультрафиолетовыми лучами (см. ме­
тодику № 78), если нет противопоказаний со стороны 
других органов.

Кератит туберкулезный. Этиология и патоге­
нез. Гематогенный занос возбудителя в увеальный тракт 
глаза с переходом процесса в глубокие слои роговицы. 
В большинстве случаев процесс сопровождается передним 
увеитом.

С и м п т о м ы. Очаговые помутнения в глубоких слоях 
роговицы желтовато-серого цвета, врастание глубоких 
сосудов в роговицу, преципитаты, гиперемия радужки. 
Раздражение глаза.

Л е ч е н и е. Внутримышечные инъекции стрептомици­
на, хлористого кальция, внутрь ПАСК, фтивазид. Из фи­
зических факторов применяют стрептомицин-электрофорез 
через электрод-ванночку (25 000 ед) при силе тока

347



■да хорошее дей- 
лин-электрофорез через элск- 

___  1 —1,5 mA в те- 
15—20 процедур. Если нет 

других органов, проводят 
ми лучами: в остром периоде 
*. методику № 80), всего

1 — 1,5 mA по 15 минут, 30 процедур, ПАСК-электрофорез 
(2,8% или 5% раствор с катода) при силе тока 1 — 1,5 mA, 
по 15 минут, 30 процедур, ионогальванизацию с кальцием 
(10% раствор хлористого кальция) по глазнично-затылоч­
ной методике (см. методику Аз 2) при силе тока 2 mA 
по 15—25 минут, 25—30 процедур. Ииог, 
ствие оказывает пенициллпи-зл^мрифоре 
трод-ванночку (25 000 ед) при силе тока 1 
чение 1о минут, всего 15—20 пплпт 
противопоказаний со стороны ;-------
облучения ультрафиолетовым" 
воротниковой области (см. i ..... J._ __
5 8 облучений, в спокойном — общее облучение (см. ме­
тодику № 78).

Керато-конъюнктивнт скрофулезный. Этиология 
и патогенез. Туберкулезная интоксикация, аллерги­
ческая реакция наружных оболочек глаза, сенсибилизи­
рованных продуктами жизнедеятельности туберкулезной 
палочки.

С и м п т о м ы. Резко выраженные явления раздраже­
ния глаза, высыпание фликтен на слизистой оболочке в 
области лимба, в роговой оболочке. В большинстве слу­
чаев фликтены роговицы распадаются, оставляя после 
сеоя стойкие помутнения.

Лече и и е. Общеукрепляющая и десепсибилизиру10' 
шая терапия. Из физических факторов применяют стреп- 
томицин-электрофорез через ванночку (5000—10 000 ед) 
при силе тока 1 —1,5 mA в течение 15 минут ежедневно, 

20 процедур, ионогальванизацию с кальцием (Ю 
раствор хлористого кальция) по глазнично-затылочнои 
методике (см. методику № 2) при силе тока 2 mA в тече­
ние 20 минут ежедневно или через день 25—30 процедур’ 
оощее облучение ультрафиолетовыми лучами (при отсут­
ствии противопоказаний со стороны других органов).

ри упорных, часто рецидивирующих кератитах моле­
но применить туберкулин-электрофорез по следующей 

?Р?™адкУ из 6 слоев фильтровальной бумаги 
линя и СМ смачивают 25% раствором туберкУ'
пом пппепх'|1ДЫВаЮТ "а пРедваРителыю протертую эф11' 
свинцовый ПЛеЧа’ Поверх прокладки помешаютщовыи электрод, соединенный с анодом Ииднффе- 
той^же коТю^ площади помещают на ладонь

• По окончании процедуры и снятии 
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активного электрода кожу обмывают водой для удаления 
остатков туберкулина. Сила тока 2 mA. В зависимости 
от иммунобиологических реакций и характера процесса 
в глазу продолжительность воздействия для первой про­
цедуры варьируют от 2—1—8 минут, постепенно повышая 
се до 10—15 минут. Количество процедур зависит от тече­
ния процесса в глазу. Интервалы между процедурами 
5—9 дней.

Конъюнктивит хронический. Э т и о л о г и я и пато­
генез. Причины, вызывающие хронический конъюнкти­
вит, весьма разнообразны: патологические процессы в 
носу, заболевания слезоотводящих путей, болезни обмена, 
неисправленные аномалии рефракции, действие различ­
ных экзогенных раздражителей.

С и м п т о м ы. Резь, жжение, ощущения инородного 
тела, утомляемость глаз, утолщение и гиперемия слизи­
стой век, умеренное серозное или слизисто-гнойное отде­
ляемое.

Л с ч с и и е. Пенициллин-электрофорез (10 000 ед), 
синтомицин-электрофорез (0,3% раствор) с анода, 
альбуцид-электрофорез (10% раствор с катода). Про­
цедуры проводят по глазнично-затылочной методике 
(см. методику 2) с предварительным закапыванием 
капель в конъюнктивальный мешок из растворов, приме­
няемых для электрофореза. Сила тока 2—2,5 mA, про­
должительность процедур 15—20 минут, на курс лече­
ния 15 процедур. Через 2—4 недели курс лечения повто­
ряют. Синтомицин, альбуцид применяют и в виде ка­
пель.

Параличи и парезы глазных мышц. Этиология и 
п а т о г е и е з. Они наблюдаются при заболеваниях цен­
тральной нервной системы, инфекционных болезнях, 
отравлениях, травмах.

С и м п т о м ы. Неправильное положение глазного 
яблока, ограничение подвижности в сторону парализо­
ванной мышцы, двоение в глазах.

Лечен и е. Применяют средства против вызывающей 
заболевание причины. Из физических методов применяют 
ионогальванизацию по глазнично-затылочной методике 
(см. методику № 2) с йодом (10% раствор йодистого 
калия), кальцием (10% раствор хлористого кальция), 
витамином Bi (10% раствор с анода). Сила тока 
2—з mA, процедуры по 20—30 минут проводят ежедневно 
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ночку (сила тока 0,5

без диатермии. Одновременно проводят лечение основного 
помутнение стекловидного

или через день, на курс лечения 30 процедур. Через 
1 */е—2 месяца курс лечения повторяют.

Помутнения стекловидного тела. Э т и о л о г и я и п а- 
т о г е н е з. Развиваются при воспалениях сетчатки, уве­
ального тракта, высокой миопии, повреждениях глазного 
яблока. Они представляют собой остатки геморрагий, 
экссудата или образуются вследствие сморщивания 
фибрилл стекловидного тела.

С и м п т о м ы. Жалобы на плавающие помутнения в 
глазу. При исследовании в проходящем свете обнаружи­
ваются черные пятна, нити или хлопья, плавающие в 
стекловидном теле.

Л еченп е. Рекомендуется диатермия (сила тока 
0,3 А, по 20—30 минут, всего 30 процедур) с последую' 
щей ионогальванизацией с йодом (3% раствор йодистого 
калия), дионином (0,25—0,5% раствор), аскорбиновой 
кислотой (0,25% раствор с катода) через электрод-ван­
ночку (сила тока 0,5—1,5 mA, процедуры проводят еже­
дневно или через день по 15 минут, всего 30 процедур)- 
Через 1 */2—2 месяца курс лечения повторяют.

При рецидивирующих кровоизлияниях и высоких сте­
пенях близорукости проводят только ионогальванизацию 
б~~----- ~
страдания, вызвавшего 
тела.

Рубцовый выворот века. Этиология .. - - - 
и е з. Вызывается рубцовым стяжением кожи века после 
ожогов, кариеса костей орбиты, долго продолжающихся 
язвенных блефаритов.

Симптомы. Веко оттянуто от глаза и спаяно рУ°* 
цом с бровыо или щекой, слизистая оболочка вывериута*

Лече н и е. Большую роль играет применение раз­
личных процедур, направленных на возможное ограниче­
ние образования рубцов во время процесса рубцевания 
и ускорение эпителизации, особенно при ожогах. С этой 
целью проводят местные облучения ультрафиолетовыми 
лучами области пораженной кожи при закрытых веках 
(если глазная щель зияет, ее прикрывают ватой). Облу­
чения проводят ртутно-кварцевой лампой с тубусом, кото­
рый направляют на область век. Длина тубуса‘16—20 см, 
диаметр 2 см. Облучение начинают с 0,5 биодозы; после 
каждой 2 процедур дозу увеличивают на 6,5 биодозы. 
На курс лечения 15—20 процедур.

и п а т о гс-
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После эпителизацпи поврежденной поверхности прово­
дят ноногальванизацию с 10% раствором йодистого калия 
по глазнично-затылочной методике (см. методику № 2) 
при силе тока 2—3 mA в течение 15—25 минут, дарсон­
вализацию пораженных участков (см. методику № 27) 
по 5—10 минут или парафинотерапию при закрытых ве­
ках, предварительно хорошо просушив кожу век (см. ме­
тодику № 103). В результате перечисленных мероприятий 
удается значительно уменьшить рубцовое стяжение века. 
В тех случаях, когда выворот все же образуется, делают 
пластическую операцию с последующим применением 
указанных методов лечения.

Тенонит. Этнология и патогенез. Серозное 
воспаление теноновой сумки, чаше всего на почве ревма­
тизма, гриппа; иногда причиной является очаговая ин­
фекция.

С и м п т о м ы. Боли при движении глазного яблока, 
отек век, хемоз, небольшой экзофталм.

«Печени е. Внутрь аспирин, пирамидон. Местно — 
УВЧ терапия ежедневно по 10—12 минут. Электрод № 1 
располагают на расстоянии 2 см от больного глаза, элек­
трод № 2 располагают на расстоянии 4—5 см от одно­
именного уха. После 6—8 процедур процесс обычно 
разрешается.

Трахома. Этиология и патогенез. Инфекцион­
ное заболевание слизистой и роговой оболочек глаза. 
Исследования последних лет доказывают вирусную при­
роду возбудителя трахомы.

С и м п т о м ы. Инфильтрация конъюнктивы с разви­
тием в ней фолликулов, гипертрофия сосочков. Поражен­
ные участки конъюнктивы постепенно замещаются рубцо­
вой тканью. Инфильтрация и васкуляризация лимба,, 
роговицы (лимбит, паннус).

Лече н и е. Механотерапия, антибиотики и сульф­
аниламиды.Из физических факторов применяют электрофорез 
синтомицина (0,3% раствор с анода), альбуцида 
(0,15°/о раствор с катода). Процедуры проводят через 
электрод-ванночку (сила тока 1 —1,5 mA) в течение 

минут. Можно пользоваться и тампоном, соединенным 
с Металлическим стержнем, который накладывают непо­
средственно на слизистую век. При этом сила тока 
1 mA, продолжительность процедуры 5—6 минут на 
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каждое веко. Одновременно можно проводить общее 
облучение ультрафиолетовыми лучами (см. методику 
Л° 78).

При остаточной инфильтрации, не поддающейся кон­
сервативной терапии, рекомендуется проводить диатермо- 
коагхляцию. Игольчатым электродом наносят множе­
ственные электропунктуры (сила тока 60—80 mA) 
в инфильтрированные участки, глубина укола 1—2 мм. 
\ак только ткань начинает белеть, ток быстро выключа­

ют и вынимают иглу. Индифферентный электрод фикси­
руют на предплечье. Диатермокоагуляцию делают каж­
дые 2—4 недели, всего 3—5 раз. Диатермокоагуляцию 
применяют и при осложнении трахомы — частичном три- 
ы,33е ДЛя РазРУшения неправильно растущих ресниц, 
иглу вводят в основание ресницы (глубина укола при­
близительно 3 мм). Следует пользоваться топкими игла­
ми, покрытыми изоляцией; свободным от изоляции 
остается копчик иглы; при такой методике наружная по- 
7^xy?CTb Ресничн°го края не коагулируется. Сила тока 
. mA, продолжительность воздействия 1 секунда- 

ри разрушении волосяной луковицы ресница свободно 
выходит из своего ложа или остается на игле. Диатермо- 
коацляцию проводят под местной анестезией.

лалькоз. Этиология и патогенез. Отложе- 
котках^” МеДИ В глазУ ПРИ внутриглазных медных ос-

Си м п т о м ы. Голубовато-зеленые или золотистые 
зернышки на задней поверхности роговицы, катаракта 
инлгпа11еЧ11ИКа’ золотистые точки в стекловидном теле, 

hoi да отложение солей меди в сетчатке.ппо,, 4 е H-!I е‘ При “больших осколках применяют так 
пи вае-мыи «обратный ионофорез» по следующей мето­
дике: электрод-ванночку наполняют 0,1% раствором по- 
/гпип'1011 C°iJc 11 соедИ1!яют с отрицательным полюсом 
ежХиТ ,5~2о^А’ процедуры по 20 минут проводят 
жедневно, всего 30—40 процедур). В течение года реКО-
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Хориоретинит миопический. Этиология и пато- 
I енез. Атрофия сосудистой оболочки вследствие растя­
жения ее при высокой близорукости.

С и м п т о м ы. Жалобы на ухудшение зрения. Офтал­
ьмоскопически в области желтого пятна — разрежение 
пигмента, тонкие белые полоски, кровоизлияния, в даль­
нейшем образуются большие атрофические очаги.

Л е ч с и и с. Внутрь препараты йода. Внутримышеч­
ные инъекции рыбьего жира, инъекции алоэ. При свежих 
кровоизлияниях — ионогальванизация с кальцием (10% 
раствор хлористого кальция), аскорбиновой кислоты 
(2—3% раствор с катода) по глазнично-затылочной ме­
тодике (см. методику № 2); сила тока 1,5—2 mA, по 
Ю—15 минут ежедневно или через день, всего 15 про­
цедур. При старых кровоизлияниях — ионогальванизация 
с Иодом (10% раствор йодистого калия) по той же мето­
дике (сила тока 2—2,5 mA, по 15—20 минут ежедневно 
или через день, всего 30 процедур). Перед процедурой 
между веками закладывают тампон, смоченный 3% рас­
твором йодистого калия. Через Р/2—2 месяца курс лече­
ния повторяют.

Хориоретинит туберкулезный. Этиология и па­
тогенез. Туберкулезная инфекция, бактериальный 
метастаз в сосудистую оболочку.

С и м п т о м ы. Жалобы на ухудшение зрения. Офтал- 
москопическп в свежих случаях обнаруживаются нерезко 
ограниченные желтовато-белые очаги в сосудистой обо­
лочке, в дальнейшем на месте очагов образуются пигмен­
тированные атрофические участки.

Лечение. Внутримышечные инъекции стрептомици­
на, внутрь ПАСК, фтивазпд, хлористый кальций. Из фи­
зических методов применяют стрептомицин-электрофорез 
через электрод-ванночку (40 000—50 000 ед), сила тока 
1 — 1,5 mA, по 15 минут, всего 30—40 процедур; первые 
Ю—15 процедур проводят ежедневно, остальные через 
День. Применяют и ионогальванизацшо с кальцием по 
глазнично-затылочной методике (см. методику № 2) 
(Ю°/о раствор хлористого кальция, сила тока 1,5 2,5 mA
ежедневно или через день, всего 20—30 процедур).

Эписклерит. Этиология и патогенез. Воспа­
ление наружных слоев склеры аллергического характера 
при различных общих заболеваниях (ревматизм, туоер- 
кулез, сифилис, подагра).
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С и м п т о м ы. Очаговая гиперемия и припухлость 
эписклеры с фиолетовым оттенком; обычно наряду с 
обратным развитием одного очага образуются свежие 
очаги.

Лечен и е. Должно быть направлено против вызы­
вающей причину. Местно — ионогальванизация с каль­
цием (10% раствор) по глазнично-затылочной методике 
(см. ^методику № 2) при силе тока 2—2,5 шА по 
15—25 минут, всего 20—25 процедур, электрофорез 
аскорбиновой кислоты (3% раствор с катода) по той же 
методике при силе тока 2 mA по 15—25 минут, всего 
20—25 процедур; рентгенотерапия области глаза при 
следующих условиях: фокусно-кожное расстояние 30 см, 
напряжение 130 kV, сила тока 10 mA, фильтр 3 мм А1, 
разовая доза 50 г, общая доза 300 г, облучения проводят 
каждые 3—4 дня. При туберкулезно-аллергических эпи* 
склеритах можно проводить туберкулин-электрофорез, 
если нет противопоказаний со стороны легких (методику 
см. Керато-конъюнктивит скрофулезный, стр. 348).

Язва ползучая роговой оболочки. Этиология и 
патогенез. Экзогенная инфекция в большинстве слу­
чаев развивается после небольших поверхностных повреж­
дений. ■ v

С и м п т о м ы. При явлениях сильного раздражения 
глаза появляется инфильтрат в роговице, быстро изъяз­
вляющийся, один край язвы (прогрессирующий край) 
подрыт и гнойно инфильтрирован1. Язва быстро распро­
страняется по поверхности и в глубину. Радужка гипере­
мировала. На дне передней камеры — гипопион.

Лече н и е. Внутримышечные инъекции пенициллина, 
внутрь синтомицин. Из физических методов применяют 
пенициллин-электрофорез (25 000—50 000 ед), синтоми­
цин-электрофорез (0,3% раствор с анода) через электрод- 
ванночку (сила тока 1 — 1,5 mA, по 15 минут, 2—3 раза 
в день), УВЧ терапию (электрод № 1 помещают на рас­
стоянии 1 см от глаза, электрод №2 — на расстоянии 
in~ ioM °Т °-JHOHMeHHOr° уха, процедуры ежедневно по 

минут) облучение ультрафиолетовыми лучами 
угольно-дуговой лампой Бирг-Гиршфельда (по 5-Ю ми-
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Ячмень. Этиология и патогенез. Острое гной­
ное воспаление волосяного мешочка, сальной железы края 
века или мейбомиевой железы (внутренний ячмень).

Симптомы. Гиперемия и отек века, ограниченная 
болезненная инфильтрация, через несколько дней появ­
ляется гнойничок.

Л е ч е и и е. Применяют электрическое поле УВЧ 
(одноэлектродный метод электродом № 1, который уста­
навливают на расстоянии 0.5—1 см от века, процедуры 
проводят ежедневно по 10 минут в течение 3—5 дней). 
Одновременно можно применять тепло, желтую глазную 
или пенициллиновую мазь.

Некоторые методики физиотерапии 
при заболеваниях глаз

Методика ионогальванизации глаза посредством элек­
трода-ванночки. Активный электрод в виде глазной ван­
ночки емкостью 5 мл помещают на глаз при открытых 
веках; при этом края ванночки должны плотно прилегать 
к краям орбиты. Через небольшое отверстие, закрытое 
резиновой пробкой, в ванночку вводят платиновый элек­
трод, на кончик которого наматывают кусочек ваты. 
Индифферентный электрод площадью 60 см2 помещают 
на шее сзади. Сила тока от 0,5 до 1,5 mA, в некоторых 
случаях — до 2 mA.

Г1 р и м е ч а н и е. Для предупреждения аллергических 
дерматитов и конъюнктивитов, которые развиваются у неко­
торых больных после пенициллин-электрофореза по глаз­
нично-затылочной методике и стрептомицин-электрофореза с 
применением электрода-ванночки, через несколько минут по 
окончании этих процедур на область век следует положить 
теплую примочку.

Методика диатермии глаза. Активный электрод пло­
щадью 8 см2 имеет овальную форму и изогнут по форме 
глазного яблока. К наружной поверхности электрода 
прикрепляют канцелярскую резинку, в центре которой 
закреплена деревянная кнопка; посредством этой кнопки 
электрод соединяют с резиновым бинтом, фиксирующим 
электрод. Провод припаивают к электроду. Индифферент­
ный электрод площадью 60 см2 помещают на шею сзади. 
Сила тока при диатермии одного глаза 0,2 0,3 А, 
обоих — 0,4—0,6 А.





Дальнейшем без всякого лечения могут исчезнуть и плос­
кие бородавки.

Волосатость. Л с ч е н и е. Для радикального удаления 
волос применяют диатермокоагуляцию. Рентгенотерапия 
противопоказана.

Волчанка см. Туберкулез кожи, стр. 362.
Гидраденит подмышечный см. Хирургические заболе­

вания, стр. 362.
Гранулема кольцевидная. Л е ч е н и е. Рентгенотера­

пия дает хороший эффект, но не гарантирует от рециди­
вов. Напряжение 120—140 kV, фильтр 3 мм А1, доза 
150—200 г, повторение через неделю и 2 недели.

Granulosis rubra nasi. Лече и и е. Применяют рент­
генотерапию при фокусно-кожном расстоянии 24 см, 
напряжении 120 kV, фильтре 1—3 мм А1, доза 150 г. Че­
рез 2 недели—повторное облучение. Всего облучают 
3 раза. Иногда дополнительно проводят дпатермокоагу- 
ляцню остающихся узелков.

Дарье болезнь. Лечен и е. Показана рентгенотера­
пия (фокусно-кожное расстояние 30 см, напряжение 
100—120 kV, фильтр 1—3 мм А1, доза 200 г). Повторные 
облучения проводят через 2 недели, а потом через 3—4 не­
дели. На каждое поле 3—4 облучения.

Дюринга болезнь. Лече н и е. Иногда отмечают успех 
от повторных курсов общих облучений ультрафиолетовы­
ми лучами (см. методику № 78) в сочетании с препара­
тами мышьяка. Отдельные очаги, не поддающиеся мест­
ному медикаментозному лечению, подвергают облучению 
пограничными лучами, как при ограниченных формах 
хронической экземы (см. Экзема, стр. 364). Отмечался 
успех и от диатермии области позвоночника (см. мето­
дику № 45) ежедневно по 10 минут в течение 8—10 дней 
с постепенным удлинением процедуры до 20 минут, всего 
20—30 процедур. Сила тока 0,7—1 А. При этом следует 
избегать наложения электродов на очаги поражения, осо­
бенно на эрозированные поверхности.

Зуд кожный. Лече н и е. При распространенном кож­
ном зуде назначают общие теплые ванны из отвара ро­
машки пли пшеничных отрубей, из слабого раствора 
марганцовокислого калия с последующим общим облуче­
нием ультрафиолетовыми лучами, повторяя процедуры 
через 1—2 дня. Назначают и другие методы (как при 
почесухе). При ограниченном местном зуде (обычно
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Область придатка мозга облучают с 3 полей (височ­
ные и лобное) при том же фокусно-кожном расстоянии, 
напряжении 160 kV, фильтре 0,5 мм Си и 1 мм Л1, в дозе 
150 г. Эти поля облучают с интервалами в 3—4 дня. По­
вторить облучение можно через 4—6 недель. Все же стой­
кого лечебного эффекта получить не удается.

Микроспория см. Трихофития, стр. 361.
Невродермит. Л е ч е н и е. Обычно назначают рентге­

нотерапию или облучение пограничными лучами, как и 
при хронической экземе (см. Экзема, стр. 364).

Ознобление см. Хирургические заболевания, стр. 209.
Парша см. Трихофития, стр. 361. Лечение при 

поражениях волосистой части головы применяют рентге­
нотерапию по той же методике, что и при хронической 
трихофитии волосистой части головы (см. Трихофития, 
стр. 361).

Плешивость гнездная. Лечение. Учитывая, что в 
подавляющем большинстве случаев заболевание само­
стоятельно проходит спустя несколько месяцев (чаще 
всего 6), к его лечению следует относиться весьма крити­
чески.

Наблюдался успех от разных видов светолечения 
(лампа Финзепа, ртутно-кварцевая лампа и др.)« Оолу" 
чения ультрафиолетовыми лучами применяют местно в 
субэритемных, эритемных или даже гиперэритемных ДО" 
зах вплоть до образования пузырей. Иногда местные 
облучения сочетают с общими.

Некоторые авторы отмечали успех при облучении во­
лосистой части головы рентгеновыми лучами (фокусно­
кожное расстояние 24 см, напряжение 70—80 kV, доза 
40 г, 3—5 облучений с перерывами в 2—3 недели).

Электролечение применяют в виде дарсонвализации 
вакуумным электродом (см. методику № 27) или же в 
виде местной франклинизации (см. методику № 77) через 
день по 10 —15 минут до 30 процедур. Иногда местная 
дарсонвализация предшествует облучению ультрафиоле­
товыми лучами.

Применяют также методы косвенной терапии в виде 
диатермии _(см. методику № 35) или рентгенотерапии 
о ласти шейных узлов. Облучают область нижних шейных 
и верхних грудных позвонков при фокусно-кожном раС' 
И 1Я д? СМ’ ужении 160 kV, фильтре 0,5 мм Си 

, дозе 150 200 г. Повторяют облучение через 
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2 недели. Можно сочетать такую косвенную терапию с 
местной (см. выше).

Потливость местная. Лече и и е. В основном следует 
проводить общее лечение. В крайних случаях, когда на­
лицо постоянное усиленное потоотделение (ладоней, по­
дошв, подмышечных впадин), можно применить рентгено­
терапию (фокусно-кожное расстояние 30 см, напряжение 
120 kV, фильтр 3 мм А1, доза 300—400 г для ладоней и 
подошв и 200—250 г для подмышечных впадин). Через 
2—3 недели облучение можно один раз повторить.

Почесуха. Лечение. В некоторых случаях косвен­
ная рентгенотерапия, как и косвенная диатермия, давала 
временный эффект. Методика их применения, как при 
хронической экземе (см. Экзема, стр. 364).

Пятно родимое. Л е ч е н и е. Лучшие результаты полу­
чаются от лечения пограничными лучами (напряжение 
9 kV, сила тока 10 mA). Маленьких детей облучают в 
дозе 600 г, через 4 недели 700 г, еще через 4 недели 
800 г и в дальнейшем по 800 г каждые 6 недель до общей 
дозы 3000—4000 г, иногда до 7500 г. У мужчин первая 
доза 800 г, через 4 недели 900 г, еще через 4 недели 
1000 г и дальше каждые 6 недель по 1000 г до общей 
дозы 10 000—12 000 г (у женщин дозы меньше).

Рожа см. Хирургические заболевания, стр. 233.
Сикоз. Лече и и е. В прежние годы широко приме­

няли рентгенотерапию (дозировка, как при хронической 
экземе), но, так как обычно появлялись рецидивы и даже 
рентгеновская атрофия кожи, от нее в настоящее время 
отказались.

Скрофулодерма см. Туберкулез кожи, стр. 362.
Трихофития. Лечение. При локализации на воло­

систой части головы (за исключением острых глубоких 
форм) применяют рентгенотерапию для получения эпи­
ляции. Применяют облучение всей волосистой части го­
ловы с 4 полей: 1) левая височная область; 2) правая 
височная область; 3) лобно-теменная область; 4) заты­
лочная область. Условия облучения: фокусно-кожное 
расстояние 24—30 см, напряжение 100—120 kV, фильтр 
0,5—1 мм А1, доза на каждое поле в зависимости от воз­
раста больного (до 5 лет — 400 г, от 6 до 10 лет — 450 г, 
от 11 до 15 лет—475—500 г и старше 15 лет—500—550 г). 
Ежедневно облучают одно поле. Выпадение волос при 
правильной дозировке наступает на 12—14-й день после
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проводят еще 2—3 облучения с двухнедельными переры­
вами. В крайне упорных случаях облучения повторяют 
через 6—8 месяцев, иногда до суммарной дозы 
6000—8000 г.

Шишковидный нос. Лечение. В нерезко выражен­
ных случаях может назначаться рентгенотерапия (фокус­
но-кожное расстояние 24 см, напряжение 120 kV, фильтр 
3 мм А1, доза 300 г). С промежутками в 4 недели можно 
облучить еще 1—2 раза. Требуется тщательная защита 
окружающей кожи.

Экзема. Лечен и е. Физиотерапию следует проводить 
одновременно с воздействием на весь организм больного. 
Выбор физиотерапевтических методов и методик должен 
проводиться с оценкой характера клинических проявлений 
(острота процесса, степень экссудации и инфильтрации, 
индивидуальные особенности кожи больного).

Острая экзема, как правило, подлежит медикаментоз­
ному лечению. Применение при ней большинства физио­
терапевтических процедур не показано, в частности все 
процедуры, вызывающие гиперемию кожи. У отдельных 
больных можно применить лампу соллюкс с красным 
фильтром в качестве средства, уменьшающего субъектив­
ные ощущения больного и способствующего подсыханию 
и ограничению экссудации. Облучения проводят ежеднев­
но с постепенным увеличением продолжительности до 
15—20 минут.

Хроническая экзема требует применения физиотера­
певтических процедур, обычно в сочетании с медикамен­
тозным лечением. Облучения ультрафиолетовыми лучами 
применяют как местно на очаги поражения, так и общие. 
Показанными для общих облучений являются больные 
экземой на почве общих заболеваний — анемии, скрофу­
леза и пр. (см. методику № 78). Местные облучения про­
водят при импетигинозной экземе. Резко инфильтриро- 
ванная или лихенифицированная форма хронической 
экземы трудно поддается местному лечению ультрафио­
летовыми лучами даже при применении больших доз. 
При нерезко выраженной инфильтрации проводят местное 
облучение ультрафиолетовыми лучами в малых дозах, 
постепенно увеличивая дозы до эритемных. Процедуры 
проводят через день, всего 20—30 процедур.

Рентгенотерапия хронической экземы обычно дает 
наилучшие результаты, все же не предохраняя от появ- 
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лсния рецидивов. Общепринятой методикой рентгенотера­
пии хронической экземы является облучение в дробных 
дозах (всего 3 раза с интервалами в 1 неделю между 
первым и вторым облучениями и в 2 недели — между 
вторым и третьим). Фокусно-кожное расстояние 24—30 см, 
напряжение 100—120 kV, фильтр 1 мм А1, доза 100 г’ 
Некоторые применяют более мягкие лучи, пользуются 
меньшими дозами и более короткими интервалами между 
облучениями. При резко выраженных явлениях инфиль­
трации, лихенификации и гиперкератоза пользуются 
фильтром 3 мм AI и дозой 150 г, но проводят 2 облучения 
с интервалами в 2 недели. После рентгенотерапии зуд 
исчезает уже в первые дни, позже рассасывается инфиль­
трат и вскоре наступает клиническое выздоровление.

В случае рецидива вторая серия рентгенотерапии мо­
жет быть проведена не раньше чем через 4—6 месяцев, 
а третья — только через год. При дальнейших рецидивах 
от рентгенотерапии следует отказаться во избежание по­
явления атрофии кожи со всеми ее последствиями.

При значительном распространении процесса проводят 
многопольное облучение, защищая окружающую здоро­
вую кожу. При локализации экземы на волосистой части 
головы следует иметь в виду возможность появления эпи­
ляции. До начала рентгенотерапии местное медикаментоз­
ное лечение, в первую очередь препаратами, содержащи­
ми соли тяжелых металлов (ртуть, цинк, висмут и др.), 
должно быть заблаговременно прекращено.

При большом количестве очагов поражения можно 
применить косвенную рентгенотерапию области всего 
позвоночника (см. Плешивость гнездная, стр. 360) 
или только области нижних шейных и верхних грудных 
позвонков при поражении верхних конечностей и только 
области нижних грудных и верхних поясничных позвон­
ков при поражении нижних конечностей.

Хорошие результаты при хронической экземе получа­
ют при облучении пограничными лучами. В основном ре­
комендуются дозы в 300 г каждые 7—14 дней до общей 
дозы 900—1200—1500 г. При наклонности к мокнутшо 
применяют дозы 100 г через 1—2 дня до общей дозы 
400 г. В дальнейшем переходят к обычным дозам (если 
того требуют обстоятельства), соблюдая требуемые 
интервалы между облучениями. В случаях значительной 
лихенификации или инфильтрации могут потребоваться 
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добавочные облучения с повышением дозы до 400 г 
с интервалами 2 недели до общей дозы 3000 г. Режим 
работы трубки обычный (напряжение 9 kV, сила тока 
10 mA). В общем результаты не уступают таковым при 
обычной рентгенотерапии. Преимущество заключается 
в том, что лечение пограничными лучами можно прово­
дить без опасения воздействия на глубоко расположен­
ные ткани и органы (например, при локализации экземы 
в области мошонки или волосистой части головы). Недо­
статком применения пограничных лучей является ограни­
ченность поля облучения.

Иногда положительные результаты при распространен­
ной экземе получаются от косвенной диатермии области 
позвоночника (см. методику № 45); при локализации 
процесса на верхних конечностях — области нижних 
шейных и верхних грудных позвонков, при локализации 
на нижних конечностях — области нижних грудных 
и верхних поясничных позвонков. Процедуры проводят 
ежедневно или через день начиная с 10 минут, постепен­
но увеличивая продолжительность их до 20—30 минут, 
всего 20—30 процедур. Можно применять таким же об­
разом и электрическое поле УВЧ (зазор 3—4 см, олиго- 
термическая дозировка, через день по 10—12 минут, всего 
12—15 процедур).

При хронических формах экземы, связанных с наруше­
нием обмена веществ и желудочно-кишечными расстрой­
ствами, целесообразно назначение подводных кишечных 
промываний (см. методику № 98).

При сеоорройной экземе рентгенотерапия и лечение 
пограничными лучами мало эффективны. Облучение же 
ультрафиолетовыми лучами дает более благоприятные ре­
зультаты, чем при обычной экземе. Распространенная се- 
борройная экзема, течение которой обычно улучшается в 
летнее время, особенно под влиянием солнечно-воздуШ; 
ных ванн, хорошо поддается курсу общих облучений 
ультрафиолетовыми лучами (см. методику № 78), лучше 
с одновременным назначением препаратов мышьяка.

При тилотической экземе лучшие результаты дает 
рентгенотерапия при фильтре в 4 мм А1 и дозе 150 г 
с повторением облучения через 2 недели.

Эпидермофития. Лечение. При хроническом тече­
нии применяют рентгенотерапию, как и при хронической 
экземе. При гиперкератотической форме рентгенотерапия 
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проводится, как при eczema tyloticum. Можно применять 
и пограничные лучи, как при хронической экземе. При 
дисгидрозиформной же эпидермофитии и наклонности 
к пустулпзации пузырьковых элементов пограничные лучи 
не применяют.

Эритема уплотненная. Лечение. Неизъязвившиеся 
очаги без явлений вторичной инфекции подвергают рент­
генотерапии (фокусно-кожное расстояние 24 см, напря­
жение 120 kV, фильтр 3 мм А1, доза 150—200 г; облуче­
ние повторяют через 2 и 3 недели). Менее удовлетвори­
тельные результаты получаются от местного применения 
ультрафиолетовых лучей в постепенно возрастающих до­
зах, хотя в этих случаях лучше одновременно проводить 
и общие облучения (см. методику № 78).



СОДЕРЖАНИЕ

Предисловие.....................................................................................
Общая часть...................................................................................

Краткие сведения о действии физических факторов на 
организм ...........................................................................................

Электролечение .....................................................................
1. Гальванизация ..............................................................

2. Ионогальванизация. Электрофорез............................
Некоторые методики применения постоянного тока

3. Импульсные токи низкого напряжения и низкой
частоты ...................................................................................
Некоторые методики применения импульсных токов 

низкого напряжения и низкой частоты . . • •
4. Дарсонвализация......................................................................

Некоторые методики применения дарсонвализации .
5. Диатермия......................................................................

Некоторые методики применения диатермии
6. Ионогальванодиатермия..........................................................
7. Электрическое поле ультравысокой частоты (УВЧ) 

Некоторые методики применения электрического поля
УВЧ...........................................................................................

8. Индуктотермия......................................................................
Некоторые методики применения индуктотермии

9. Франклинизация .................................................................
Светолечение ...................................................................................

Некоторые методики светолечения ...........................
Водолечение ....................................................................................

Некоторые методики водолечения ...................................
Теплолечение ............................................................................

Некоторые методики теплолечения ...................................
Лечение ультразвуком..............................................................

Некоторые методики лечения ультразвуком
Рентгенотерапия ............................................................................
Воздухо- и солнцелечение .......................................................
Использование физических факторов с профилактической 

целью . .

3
6

6
21
21
22
24

37

38
39
40
41
42
54
54

55
60
61
61
64
67
72
72
81
81
84
85
86
87

89
368



пениальная часть ........................................................................... gg
Заболевания внутренних органов ......................................... 96

Абсцесс легкого..................................................................... 96
Артериосклероз ...................................................................... 97
Артрит (полиартрит) бруцеллезный....................................99
Артрит (полиартрит) гонорройный.................................. 10Э
Артрит (остеоартрит) деформирующий .... 101
Артрит (полиартрит) дизентерийный .... 102
Артрит (полиартрит) инфекционный неспецифическкй 103
Артрит (полиартрит) подагрический .... 106
Артрит (полиартрит) сифилитический .... 108
Астма бронхиальная.......................................................109
Базедова болезнь ............................................................. ill
Бронхит острый.................................................................... 112
Бронхит хронический ...................................................... 113
Бронхоэктатическая болезнь ......................................... 114
Гастрит острый....................................................................115
Гастрит хронический ........................................................ 115
Гельм интозы...................................................................................116
Гепатит хронический, цирроз печени .............................. 117
Гипертоническая болезнь ................................................ 117
Кардиосклероз.......................................... • . . . . 121
Колит острый........................................................................... 123
Колит хронический........................................................... 123
Миокардиодистрофия............................................................. 124
Невроз сердца...........................................................................126
Нефрит острый.....................................................................127
Нефрит очаговый.................................................................. 128
Нефрит хронический............................................................ 129
Нефроз........................................................................................ 130
Нефросклероз........................................................................... 132
Ожирение...................................................................................132
Плеврит сухой...........................................................................132
Плеврит экссудативный...................................................... 134
Пневмокониозы.............................................................................136
Пневмония крупозная............................................................. 136
Пневмония очаговая . ......................................................... 138
Пневмосклерозы (неспецифические)...................................139
Ревматизм.................................................................................. 140
Стенокардия.................................................................................. 143
Холангит....................................................................................144
Холецистит (острый и хронический).................................. 144

369



Эмфизема легких 
Язвенная болезнь желудка 

кишки............................
Туберкулез ...................................
Заболевания нервной системы 

Акропарестезия . 
Арахноидит .... 
Каузалгия ....

и двенадцатиnepcTHoi

Миопатия (прогрессивная мышечная
Миелит................................................
Невралгия.........................................
Неврастения ..........................................
Неврит лицевого нерва
Отек ангионевротический (Квинке)
Паралич дрожательный
Пахименингит..................................
Полиневрит
Полиомиелит см. Детские болезни
Радикулит .................................................
Сирингомиелия.........................................
Склероз множественный ....
Сосудистые заболевания нервной системы 
Травмы периферических нервов
Травматическая болезнь головного мозга 
Травмы спинного мозга .... 
Энцефалит ...................................................
Эпилепсия .................................................

Хирургические заболевания
Абсцесс...........................
Абсцесс Броди
Артрит...........................
Бурсит см. Гигрома
Бурсит острогнойный 
Выпадение прямой кишки 
Вывихи травматические 
Гангрена газовая . .. 
Гематома .... 
Гемартроз .... 
Геморрой .... 
Гигрома.............................
Гидраденит .... 
Грудница ....

145

116
149
154
154
155
156
157
157
158
161
162
164
164
165
166
167
167
171
171
172
174
177
180
182
184
186
186
187
187
189
189
189
190
192
193
194
195
197
198
198

370



Карбункул............................................................................200
Контрактуры......................................................................201
Контрактура Дюпюитрена............................ . . 203
Лимфаденит острый........................................................ 204
Лимфангоит............................................................................ 205
Ожоги термические. Ожоговая болезнь .... 206
Ознобление..............................................................................209
Оссифицирующин миозит................................................ 209
Остеомиелит хронический . .................................. 210
Отморожение общее (замерзание)............................213
Отморожение местное......................................... 213
Панариций........................................................................... 215
Переломы костей....................................................... 217
Перивисцериты......................................................................221
Периостит................................................ . . 222
Привычный вывих . . ... ... 223
Пролежень............................................................... 223
Псевдартроз . . . ......................................... 224
Пяточная шпора . . ......................................... 225
Раны . ...................................................... . . 226
Растяжение связок . . .........................................231
Расширение вен..............................................................232
Рожа................................................................................... 233
Сколиоз................................................................................... 234
Спондилолистез............................................................... 236
Тендовагинит крепитирующий..................................237
Ушибы................................................................................. 237
Флебит и тромбофлебит................................................238
Фурункул . ............................................................. 239
Хондрит................................................................................. 241
Язвы варикозные...................................................... 241
Язвы нижних конечностей, возникающие в результа­

те повреждения нервного ствола.................................. 243
Язвы рубцовые (рубцово-трофические) .... 244
Язвы остеомиелитические......................................................245

Детские болезни . ’...........................................................................247
Аденоиды..................................................................................247
Ангина острая........................................................................... 247
Астма бронхиальная............................................................. 248
Болезни пупка у новорожденных..................................250
Бронхаденит (туберкулез бронхиальных лимфатиче­

ских узлов)........................................................................... 251
Бронхит.......................................................................................... 252

371





Бронхоэктатическая болезнь см. Пневмония хрони­
ческая ............................ ..........................................

Ветряная оспа .....................................................................
Гипотрофия .............................................................................
Грипп ....................................................................................
Дизентерия............................................................................
Запоры ..................................................................................
Катары верхних дыхательных путей ............................
Коклюш....................................................................................
Корь...........................................................................................
Ларингит острый и хронический...................................
Лимфаденит туберкулезный (периферических узлов) 
Мастит новорожденного................................................
Мастоидит см. Отит........................................................
Недержание мочи ночное................................................
Нефрит (острый и хронический)...................................
Нефроз...................................................................................
Опрелость............................................................................
Отит и мастоидит ........................................................
Паротит эпидемический..........................................
Пиелит...................................................................................
Плеврит.....................................................................................
Пневмония.............................................................................
Пневмония хроническая .................................................
Полиомиелит.......................................................................

252
252
253
253
254
255
255
256
257
257
258
259
259
259
260
261
261
262
263
263
264
264
265
267
271Привычная рвота старших детей............................

Рахит................................................................................... •
273Ревматизм ............................................................................
274Скарлатина.............................................................................. *
274Спазмофилия ...............................................................

Стоматит............................. ...................................
Тонзиллит хронический.................................................

977Трахеит...................................................................................z
Туберкулезная интоксикация хроническая . . • 27/
Хорея.........................................................................................
Экссудативно-катаральный диатез . . . • 279

Особенности некоторых физиотерапевтических методик
у детей....................................................................................281

Общие облучения ультрафиолетовыми лучами . . 281
Местное облучение ультрафиолетовыми лучами в 

эритемной дозировке ................................................. 283
Облучения ультрафиолетовыми лучами слизистой по­

лости рта............................................................................284

Методика применения электрического поля УВЧ
Психические заболевания .......................................................

Алкоголизм см. Наркомании.........................................
Артериосклероз головного мозга см. Склероз сосудов 

головного мозга .............................................................
Климактерические расстройства . ...........................
Маниакально-депрессивный психоз...........................
Морфинизм см. Наркомании..........................................
Наркомании.............................................................................
Пресенильные психозы.................................................
Прогрессивный паралич и сифилис головного моз 
Психопатии ....................................................................
Реактивные психозы ..........................................
Сифилис головного мозга см. П регрессивный чарс 
лич............................................................................

Склероз сосудов головного мозга .... 
Циркулярный психоз см. Маниакально-депрессивны 

психоз ............................................................................
Шизофрения....................................................................
Энцефалит см. Заболевания нервной системы 
Эпилепсия см. Заболевания нервной системы 

Указания по устройству физиотерапевтических кабинете 
для психически больных .........................................

Гинекологические заболевания .........................................
Аменоррея......................................................................
Бартолинит ...................................................................
Бесплодие .....................................................................
Вагинит...........................................................................
Вульвит..........................................................................

Вульвовагинит см. Вагинит и Вульвит 
Вульвы зуд...................................................................
Дисменоррея...............................................................
Кондиломы остроконечные см. Заболеемш/я кожи 
Маточные кровотечения.........................................
Метрит...........................................................................
Оофорит................................................ ...
Параметрит......................................................................
Пельвеоперитонпг.......................................................
Периметрит .......................................................................
Полипы слизистой.......................................................
Сальпингит....................................................................
Тромбофлебит см. Хирургические заболевания 
Туберкулез женских половых органов . .

286
288
288

288
288
289
290
290
292
292
294
295

296
296

298
298
304
304

304
307
307
308
310
311
312
313
313
313
314
314
316
317
318
319
321
322
322
323
323



Цервицит, эндоцервинит ................................................ 6/0
396 Эрозия шейки матки........................................................
498 Акушерство..........................................................................................°

■ Аборт несостоявшийся............................................ 328
Аднексит.........................................................................329
Атоническое, гипотоническое кровотечение после родов 330
Мастит см Хирургические заболевания, Грудница . 331
Нефропатия беременных.........................................• 331
Обезболивание родов ....................................................... 332
Параметрит послеродовой см. Гинекологические забо-

левания...................................................................................^3*
Перитонит тазовый....................................................... • 332
Пиелит беременных.............................................................. 333
Разрывы промежности............................................................. 333
Рвота беременных.................................................................... 334
Слабость родовой деятельности ................................... ЗЗэ
Слюнотечение беременных................................................ 330
Трещины сосков.............................................................. • 336
Эклампсизм.................................................................................... 337
Язва послеродовая....................................................... • 338

Заболевания глаз............................................................................339
Атрофия зрительного нерва................................................339
Абсцесс века........................................................................... 339
Бельмо роговицы.....................................................................340
Блефарит................................................................................... 34'9
Воспаление клетчатки глазницы ................................... 341
Воспаление слезной железы .......................................... 341
Воспаление слезного канальца ................................... 342
Воспаление слезного мешка острое..................................342
Герпетические заболевания роговицы .... 343
Иридоциклит .  344
Катаракта старческая ................................................. 345
Кератит краевой..............................................................  340
Кератит паренхиматозный сифилитический . . . 346
Кератит rosacea .............................................................. 346
Кератит склерозирующий....................................................... 34/
Кератит туберкулезный ................................................. 347
Керато-конъюнктивит скрофулезный .... 348
Конъюнктивит хронический  349
Параличи и парезы глазных мышц............................ 349
Помутнения стекловидного тела.........................................350
Рубцовый выворот века...................................................... 350
Тенонит •.......................................... 351

374



Трахома .....   351
Халькоз........................................................................................ 352
Хориоретинит миопический ............................................ 353
Хориоретинит туберкулезный ............................................ 353
Эписклерит . . . •.............................................................353
Язва ползучая роговой оболочки ..................................... 354
Ячмень......................................................................................... 355

Некоторые методики физиотерапии при заболеваниях
глаз....................................................................................... 355

Заболевания кожи.......................................................................... 356
Актиномикоз............................................................................356
Angulus infectiosus....................................................................356
Бородавки обыкновенные .................................................. 356
Бородавки плоские .......................................................... 356
Волосатость.................................................................................. 357
Волчанка см. Туберкулез кожи........................................ 357
Гидраденит подмышечный см. Хирургические заболе­

вания .................................................................................357
Гранулома кольцевидная ................................................ 357
Granulosis rubra nasi...................................................... 357
Дарье болезнь....................................................................357
Дюринга болезнь............................................................. 357
Зуд кожный....................................................................357
Карбункул см. Хирургические заболевания . . . 358
Келоид...................................................................................358
Кератома ладоней и подошв.........................................358
Кондиломы остроконечные............................................... 35S
Лишай золотушных, папулонекротический туберкулнд 358
Лишай красный плоский............................................... 358
Лишай опоясывающий...................................................... 358
Лишай хронический Видаля.........................................359
Лишай чешуйчатый..............................................................359
Микроспория см. Трихофития.........................................360
Невродермит.......................................................................... 360
Ознобление см. Хирургические заболевания . . . 360
Парша см. Трихофития...................................................... 360
Плешивость гнездная............................................................ 360
Потливость местная ................................................................. 361
Почесуха..........................................................................  . 361
Пятно родимое.................................................................... 361
Рожа см. Хирургические заболевания........................... 361
Сикоз..............................................................................................361
Скрофулодерма см. Туберкулез кожи........................... 361

375



Трихофития ...............................................................
Туберкулез кожи.................................................
Угри............................................................................
Фурункул см. Хирургические заболевания
Хейлит ......................................................................
Шишковидный нос.................................................
Экзема......................................................................
Эпидермофития ........................................................
Эритема уплотненная ..........................................

361
362
363
363
363
364
364
366
367

СПРАВОЧНИК ПРАКТИЧЕСКОГО ВРАЧА ПО ФИЗИОТЕРАПИИ

Редактор М. Е. Маников 
Техн, редактор Н. И. Людковская 

Корректор Л. Ф. Кухтина 
Переплет художника К. М. Егорова

Сдано в набор 8/II 1957 г. Подписано к печати 13/V 1957
Формат бумаги 84'Х 108/32=5,88 бум. л. 19,27 печ. л. 19,37 уч.-изД- Д-

Тираж 45 000 экз. Т04031. МС-58
Заказ 128. 1-я типография Медгиза, Москва, Ногатинское шоссе, Д- 1 

Цена 9 р. 70 к. Переплет 2 р.




	Справочник практического врача по физиотерапии. А.Н.Обросова. москева-1957

