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Таблица 4. Индивидуальные значения показателя ММФП у Кати К. и у здоровых детей 

Значения показателя ММФП  
у Кати К. Зоны измерений 

13.04.2006 г. 21.04.2006 г.

Значения показателя ММФП 
у здоровых детей  

Рука правая 101 171 208,1 
Рука левая 92 64 214,9 
Точка К справа 89 270 191,9 
Точка К слева 138 317 202 
Эпигастрит 230 450 245,8 
Пилородуоденальная зона 69 584 254,7 
Точка Керра 458 789 410,3 
Околопупочная правая 380 466 308,6 
Околопупочная левая 363 230 348,2 
Подвздошная область правая 32 89 238,2 
Подвздошная область левая 52 98 256 

Таким образом, из приведенных индивидуальных данных измерения ММФП у Кати К. 
видно, что при выраженной нутритивной недостаточности (дистрофия II степени тяжести) с за-
болеванием желудка и двенадцатиперстной кишки выявляется исходный выраженный дефицит 
микровибрации на всех зонах измерений, кроме околопупочных зон и точки Кера. Организм по 
приоритету мобилизует свои ресурсы в очаг патологии, обедняя энергией микровибрации пери-
ферические и другие зоны, что, несомненно, было обусловлено лямблиозной инвазией тонкой 
кишки и интоксикацией гепато-билиарной системы. 

После 8-дневных процедур виброакустики отмечена отчетливая положительная динами-
ка с приростом величины показателя ММФП на 9 зонах регистрации, за исключением околопу-
почной области слева и левой руки, где значения показателя ММФП несколько снизились. Сле-
довательно, дефицит микровибрации, испытываемый пациентами с нутритивной недостаточно-
стью на почве заболеваний органов пищеварения (или обусловленных другими причинами) мо-
жет быть эффективно восполнен назначением виброакустического воздействия извне (с помощью 
аппарата Витафон). 

Заключение 
Ресурсная поддержка необходима не только для улучшения качества жизни здоровых 

детей, она в большей степени значима для пациентов с ослабленным соматическим фоном и вы-
раженными проявлениями недостаточности питания. Дефицит микровибрации, выявленный у де-
тей с нутритивной недостаточностью может быть в составе комплексной терапии эффективно 
восполнен виброакустическим воздействием. 
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Показатели мощности микровибрационного фона у детей с гастропатологией 

Среди заболеваний органов пищеварения хронические гастродуодениты у детей зани-
мают лидирующее место. В развитии и прогрессировании патологии гастродуоденальной зоны 
наряду со снижением иммунологической резистентности детей имеет значение колонизация сли-
зистой оболочки желудка пилорическим хеликобактером, инвазия лямблиями и нарушения мик-
робиоценоза желудочно-кишечного тракта. Все это в совокупности обусловливает не только по-
ражение верхних отделов пищеварительного тракта, но и способствует возникновению функцио-
нальных нарушений кишечника, чаще по моторному типу (синдром хронических запоров). 
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Ранее проведенные исследования у больных хроническим гастродуоденитом, в лечении 
которых применялось виброакустическое воздействие аппаратом «Витафон», показали отчетли-
вый положительный эффект с восстановлением секреторной функции желудка, улучшением мо-
торики желудка и достоверным приростом дельты кровотока как в зонах воздействия виброфо-
нов, так и в периферическом русле микроциркуляции [Ф.Н.Рябчук, 2004]. 

Однако сведениями о состоянии мощности микровибрационного фона у больных с гаст-
родуоденальной патологией мы не располагали. Поэтому в комплекс обследования больных де-
тей с хроническим гастродуоденитом (ХГД) и сопутствующим синдромом дискинезии кишечни-
ка было включено определение микровибрационного фона с помощью акустического прибора 
миотремографа. 

Дизайн исследований 

1. Оценка анамнеза и клинического статуса. 
2. Клинический анализ крови. 
3. Общий анализ мочи. 
4. Копрологические исследования. 
5. УЗИ органов брюшной полости. 
6. Фиброгастродуоденоскопия. 
7. Гастроимпедансометрия. 
8. Ректороманоскопия (по показаниям). 
9. Исследование микробиоценоза кишечника. 
10. Определение мощности микровибрационного фона покоя (с помощью акустического при-

бора миотремографа). 
Нозологические формы заболеваний и возрастная структура обследованных детей пред-

ставлена в таблице (табл. 2). 
Таблица 2. Нозологические формы заболеваний и возрастная структура обследованных детей 

Возраст 
Нозологические формы Число детей 

5 - 7 лет 8 - 16 лет 

66 12 54 1. Хронический гастродуоденит, 

в том числе с дискинезией кишечника 36 14 22 

2. Здоровые дети 52 22 30 

ВСЕГО 118 34 84 

В клинической картине больных ХГД превалировали жалобы на боли в животе, возни-
кающие после еды и локализующиеся в эпигастрии или пилородуоденальной области, реже была 
тошнота, иногда рвота. У половины обследованных детей (54,5%) выявлялись жалобы, которые 
свойственны функциональным расстройствам кишечника, преимущественно моторно-
эвакуаторного типа, сопровождающиеся запорами или неустойчивым стулом. Возникновению 
или усугублению нарушений моторной функции способствовали перенесенные в преморбиде 
бактериальные инфекции иерсиниоз – у 6 детей (16,7%), реже – сальмонеллез – у 5 детей (13,9%), 
шигеллез – у 4 детей (11,1%), эшерихиоз – у 3 детей (8,3%) или глистно-протозойная инвазия – у 
22 детей (61,1%). Спектр функциональных заболеваний кишечника у обследованных детей пред-
ставлен на рис. 1. 
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Рис. 1. Спектр функциональных заболеваний кишечника у обследованных детей 
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 Проведенное комплексное клинико-инструментальное обследование больных позволило 

исключить у них органическую патологию кишечника (пороки развития, неспецифический яз-
венный колит, болезнь Крона и другие). 

Сравнительные показатели мощности микровибрационного фона покоя (ММФП) у 
больных ХГД представлены на рис. 2. Данные показатели анализировались без учета стадии па-
тологического процесса (обострение, субремиссия, ремиссия). 

Рис. 2. ММФП у больных ХГД в сравнении с показателями ММФП у здоровых детей 
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Таким образом, у больных ХГД (в объединенной группе) выявлены достоверно более 

высокие значения ММФП в локальных зонах измерения (эпигастрий, пилородуоденальная зона), 
а также в точке «К» слева и периферической зоне левой руки по сравнению с таковыми у здоро-
вых детей (р<0,05). Значения величин показателей ММФП, полученные в точке «К» справа и 
правой руке достоверно не отличались от таковых значений здоровых детей (р>0,05). 

Расчеты индексов приоритета у больных ХГД (в объединенной группе, то есть незави-
симо от стадии болезни) приведены на рис. 3. 
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Рис. 3. Индекс приоритета (ИП) у больных ХГД (объединённая группа)  
в сравнении с ИП у здоровых   детей 

 

 
Как видно из графика, индекс приоритета у детей в объединенной группе ХГД достовер-

но отклонялся от норматива при регистрации ММФП в локальных зонах (эпигастрий, пилоро-
дуоденальная область). 

Результаты оценки средних величин показателя ММФП у больных ХГД в зависимости 
от стадии заболевания представлены в таблице 3 и на рис. 4. 

Таблица 3. ММФП (усл.ед.) у больных ХГД в зависимости от стадии заболевания 

ХГД, обострение ХГД, субремиссия ХГД, ремиссия 

Показатели 
М, сред. 

± σ, 
стандарт-

ное 
отклоне-
ние 

М, сред. 
± σ, 

стандартное 
отклонение 

М, сред. 
± σ, 

стандартное 
отклонение 

Эпигастрий 455,1 202,6 350,9 168,9 225,5 48,8 

Пилород. зона 421,1 191,7 382,5 215,8 296 65,1 

К-правая 216,8 144,3 238,2 111,8 242 171,1 

К-левая 253,2 104,2 280,3 153 180 84,9 

К-среднее 235 111,4 259,2 124,7 211 128 

Асимметрия-К 91,5 80 75,6 74,4 62 86,3 

Правая рука 207,3 112,6 268,3 111,3 219,5 61,5 

Левая рука 239,9 112,9 296,8 103,3 189 45,3 

Руки-среднее 223,6 105,4 282,6 90,2 204,3 53,4 

Асимметрия-
руки 

69,2 50,7 76,3 91,4 30,5 16,3 
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Рис.4. ММФП (усл. ед.) у больных ХГД в зависимости от стадии заболевания 

 
Величины показателей ММФП у больных ХГД в стадии обострения при регистрации с 

локальных зон (эпигастрий, пилородуоденальная зона) оказались достоверно повышенными по 
сравнению с таковыми показателями в стадии субремиссии и ремиссии (р<0,05 и р<0,01 соответ-
ственно). Величины показателя ММФП у больных ХГД при регистрации с периферических зон 
оказались, напротив, достоверно ниже в стадии обострения по сравнению с таковыми в стадии 
субремиссии (р<0,05). Следовательно, в стадии обострения ХГД организм максимально концен-
трирует свои ресурсы в зоне патологического процесса, при этом обедняя микровибрацией пери-
ферические ткани. 

Величины показателя ММФП у больных ХГД при регистрации с локальных зон (эпига-
стрий, пилородуоденальная зона) как в стадии обострения, так и в субремиссии достоверно отли-
чались от соответствующих показателей у здоровых детей (р<0,001 и р<0,01 соответственно). 
ММФП у больных ХГД в периоде ремиссии на всех зонах измерения достоверно не отличалась 
от соответствующих показателей у здоровых детей (р>0,05). 

Расчеты индекса приоритета на разных стадиях заболевания ХГД приведены на рис. 5. 

Рис. 5. Индекс приоритета у детей с ХДГ в зависимости  от  стадии заболевания 
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нии с локальных зон оказался достоверно повышенным (р<0,01), в стадии же субремиссии и ре-
миссии его величины приближались к нормативу, свойственному здоровым детям. Представляло 
значительный интерес сопоставить показатели ММФП в зависимости от морфоструктурных из-
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менений слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки у больных с ХГД. Обследо-
ванные пациенты с ХГД имели два варианта структурных изменений слизистой – поверхностный 
(58 детей) и эрозивный (8 больных). ММФП у больных ХГД в зависимости от структурных изме-
нений слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки представлена на рис. 6.  

Рис. 6. ММФП у больных ХГД в зависимости от морфоструктурных 
изменений слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки 
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У больных ХГД с поверхностным и эрозивным поражениями слизистой оболочки отме-

чалось повышение мощности микровибрационного фона покоя. Достоверными были различия и 
при поверхностном, и при эрозивном типе гастродуоденита при измерении на периферических 
зонах (руки) и в точках «К» (р<0,01). Однако величины показателей ММФП при регистрации с 
локальных зон выявили противоположную направленность: у больных ХГД с эрозивным пора-
жением слизистой в отличие от поверхностного типа ХГД микровибрация была достоверно сни-
жена (р<0,01), что свидетельствует об истощении адаптационных ресурсных возможностей в ор-
ганизме, обусловливающем деструкцию тканей – эрозивный процесс. Поверхностное поражение 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки организм максимально компенсирует 
усилением микровибрационного фона.  

Расчеты индекса приоритета у больных ХГД в зависимости от структурных изменений 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки представлены на рис. 7.  

Рис. 7. Индекс приоритета у больных с поверхностным и эрозивным  типом ХГД 
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ИП у больных ХГД с эрозивным поражением слизистой оболочки желудка и двенадца-
типерстной кишки при регистрации в локальных зонах (эпигастрий, пилородуоденальная об-
ласть) имел достоверно более низкие значения по сравнению с таковым при поверхностном типе 
ХГД (р<0,01), а в пилородуоденальной зоне его значения оказались достоверно более низкими по 
сравнению с нормативом, свойственным здоровым детям (р<0,05). 

У больных ХГД с сопутствующей дискинезией кишечника регистрация ММФП прово-
дилась дополнительно в зонах проекции тонкой кишки (зона Поргеса, правая и левая околопу-
почные зоны) и в зонах проекции восходящего и нисходящего отделов толстой кишки (соответ-
ственно правая и левая подвздошные области). 

Полученные данные у больных с сопутствующей дискинезией кишечника сопоставлены 
с показателями ММФП у детей без клинических проявлений функциональных нарушений ки-
шечника (рис. 8).  

Рис. 8. Показатели ММФП у больных с сопутствующей дискинезией кишечника 
 и у детей без клинических признаков функциональных нарушений кишечника 
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При оценке изучаемых величин показателя ММФП (рис. 8) по зонам специфической ре-

гистрации выявлены наиболее высокие значения ММФП в зонах проекции тонкой кишки – 360 
усл.ед., 448,6 усл.ед., 404,9 усл.ед. соответственно для околопупочных точек и зоны Поргеса. 
Значения величины ММФП у детей сопоставляемых групп достоверно не различались (р>0,05 
для всех трех зон). В зонах проекции толстой кишки (правая и левая подвздошные области) у 
больных с сопутствующей дискинезией кишечника величины ММФП были выше таковых у па-
циентов без выявленной патологии кишечника (288,9 усл.ед., 284,1 усл.ед. и 238,2 усл.ед., 256 
усл.ед. соответственно). Статистически эти данные достоверны (р<0,05). 

Результаты расчета ИП у больных с сопутствующей дискинезией кишечника и у пациен-
тов без клинических признаков функциональных нарушений кишечника представлены на рис. 9.  
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Рис. 9. Индекс приоритета у больных  с сопутствующей дискинезией кишечника 
и у детей без признаков функциональных нарушений кишечника 
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При сопоставлении величин ИП у больных с сопутствующей дискинезией кишечника и у 

пациентов без проявлений функциональных нарушений кишечника по локальным зонам измере-
ний выявилась тенденция к увеличению значений ИП, за исключением регистрации в правой 
околопупочной области, где значения ИП были заметно ниже по сравнению с таковыми у детей 
сопоставимой группы. Однако все величины ИП оказались статистически недостоверны (р>0,05 
для всех локальных зон регистрации). 

Выводы 
1. У детей с гастродуоденальной патологией выявлено достоверное изменение величин пока-

зателя ММФП, как в периферических точках измерения, так и в локальных зонах регист-
рации.  

2. Значительно более высокие показатели ММФП у больных ХГД в стадии обострения и 
субремиссии могут служить дополнительным критерием острой фазы заболевания и, как 
следствие, подспорьем в выборе срока корригирующей терапии обострения заболевания. 

3. Оценка ММФП может служить дополнительным диагностическим критерием и использо-
ваться для слежения за динамикой патологического процесса. 




