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Рис. 5. Частота простудных заболеваний у детей с ресурсной и без ресурсной 

поддержки организма микровибрацией от внешнего источника 

Выводы 
1. Впервые в отечественной педиатрии изучена мощность микровибрационного фона покоя у 

здоровых детей. 
2. Величины ММФП у здоровых детей в одинаковых областях различаются мало, без суще-

ственной асимметрии в изучаемых симметричных зонах. 
3. Возрастных и половых различий величин показателей ММФП у здоровых детей не выяв-

лено. 
4. Микровибрация как ресурс необходима растущему организму ребенка для улучшения ка-

чества жизни, предупреждения респираторных заболеваний и создания резерва здоровья с 
целью обеспечения хорошей адаптации ребенка к постоянно изменяющимся условиям ок-
ружающей среды. Воздействие внешним источником микровибрации на определенные 
области организма увеличивает собственные ресурсы микровибрации.  

5. Источником собственных микровибраций является сократительная активность мышечных 
клеток. 
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Ресурсы организма у детей с нарушенным трофологическим статусом 

Ресурсность организма – это способность оптимально поддерживать микроклимат, мик-
роэкологию во всех тканях и органах в условиях действия повреждающих факторов (токсины, 
яды, холод, перегрев и др.), обеспечивая минимальный процент поврежденных клеток в тканях 
организма. Под ресурсами организма надо понимать все то, что будет увеличивать его ресурс-
ность, или, другими словами, снижать интенсивность процесса гибели здоровых клеток и уско-
рять утилизацию поврежденных клеток. Первичными ресурсами в организме следует считать 
клеточные ресурсы. Клетка, израсходовав свой ресурс, пополняет его из межклеточной жидкости. 
От скорости восстановления клетками своих ресурсов в итоге зависят ресурсы всего организма. 
Межклеточная жидкость восстанавливает свой ресурс путем обмена с кровью. Кровь в свою оче-
редь восстанавливает ресурсы внутренних органов. Костный мозг поставляет форменные элемен-
ты крови. Весь процесс обеспечения клеток ресурсами чрезвычайно динамичен и чутко обеспечи-
вается целым рядом систем. 

Ресурсы организма можно разделить:  
1. накопленные  
2. воспроизводимые  

Накопленные ресурсы организма:  
• отдыхающие клетки с неизрасходованным ресурсом 
• объем и состав межклеточной жидкости 
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• объем и состав крови 
• объем и состав лимфы 
• специальные накопители ресурсов 

В организме никогда не работают все клетки сразу, когда одни клетки выполняют функ-
цию, другие – восполняют свой ресурс, третьи – находятся в резерве. Периодически работающие 
и резервные клетки меняются местами. Резерв используется только в экстренных случаях, однако 
его хватает на непродолжительное время. 
Объем и состав межклеточной жидкости – самый большой и весьма значимый ресурс. Путем об-
мена с кровью межклеточная жидкость может передавать ресурс из одной области организма в 
другую. Передача ресурсов происходит относительно медленно, но обеспечивает длительное вы-
полнение функции в течение многих часов. 

Состав крови, которой примерно в 2 раза меньше, чем межклеточной жидкости, является 
накопленным ресурсом, но использовать его можно только на 10%. Кровь выступает прежде все-
го переносчиком ресурсов и кратковременным буфером на единицы, максимум на десятки минут. 
Израсходовав 10% ресурсов крови, организм включает механизмы ограничения использования 
ресурсов, оберегая кровь от повреждений. Именно поэтому анализы крови зачастую являются 
хорошими, несмотря на явные патологические изменения в тканях. 

Состав лимфы похож на состав плазмы крови, но содержит больше белка, образующего-
ся в результате утилизации поврежденных клеток и белка, поступающего из пищеварительной 
системы. Поэтому лимфа является накопленным ресурсом белка, который имеет большое значе-
ние при его дефиците в пище. Лимфа и лимфатические узлы являются поставщиком иммунных 
клеток, которые, в свою очередь, распознают поврежденные клетки и утилизируют их. 

Воспроизводимые ресурсы  
Ресурсы крови восстанавливают и поддерживают почки, печень, легкие, лимфатическуая 

система и органы кроветворения.  
Почки поддерживают электролитный и водно-солевой состав крови и, в конечном счете, 

обеспечивают ресурсами все мышечные ткани и волокна: скелетные мышцы, мышцы сосудов, 
кишечника, мочеточника, мочевого и желчного пузыря. 

Печень  поддерживает биохимический состав крови, прежде всего белковый, обеспечи-
вает детоксикацию, утилизирует поврежденные клетки и вредные вещества. Легкие обеспечива-
ют поддержание газового состава крови. 

Лимфатическая система является главным инструментом поддержания онкотического 
давления в тканях и утилизатором погибших клеток в организме. Органы кроветворения, кост-
ный мозг поставляют в кровь форменные элементы, родоначальные стволовые клетки, омолажи-
вая ткани. 

Таким образом, практически все внутренние органы участвуют в воспроизводстве ресур-
сов организма, которые накапливаются в виде состава межклеточной жидкости или в специаль-
ных накопителях. Количество накопленных ресурсов зависит от соотношения производства, рас-
ходования и внешней ресурсной поддержки организма. 

Специальные накопители ресурсов 
Для стабильного выполнения функций организм содержит специальные накопители ре-

сурсов, называемых буферными системами. 
Наиболее значимые из них – желудочки головного мозга. Этот ресурс предназначен для 

стабилизации питания головного мозга в условиях нестабильности кровообращения. Восстанав-
ливается ресурс желудочков головного мозга через обмен с кровью. Ресурс желудочков мозга 
можно назвать психическим ресурсом. Из накопительных ресурсов надо назвать: желчный пу-
зырь, отложение жира в тканях и др. Запасы ресурсов в накопителях пропорциональны их посто-
янным расходам и увеличиваются при их стабильном поступлении. 

Физические ресурсы организма в основном обеспечиваются почками, и они являются 
главным ограничителем физических, то есть мышечных ресурсов. 

Внешние ресурсы, необходимые организму – это воздух, вода, пища. Микровибрация – 
такой же значимый и незаменимый ресурс, как кислород и пища. Все мышечные волокна в орга-
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низме постоянно вибрируют, создавая микровибрационный фон. Организм тратит много энергии 
для возбуждения микровибрации, она необходима для нормального протекания физиологических 
и биохимических процессов, а именно для пространственной ориентации биосубстратов в орга-
низме (метаболитов, ферментов, иммунных клеток). 

Организм получает микровибрацию извне за счет физической нагрузки. Микровибрация, 
как ресурс, используется организмом для выполнения многих функций. Организм всегда испы-
тывает дефицит внутренней микровибрации, поэтому использует ее извне за счет напряжения 
различных групп мышц. Источником внешней микровибрации может быть виброакустическое 
воздействие аппаратным способом (с помощью прибора Витафон). Несомненно, внешнее виброа-
кустическое воздействие организмом должно использоваться эффективно при постельном содер-
жании пациентов, у ослабленных больных, в условиях общей гиподинамии. 

Представляло значительный интерес изучить у больных с ослабленным соматическим 
фоном и заболеваниями органов пищеварения (с выраженным дефицитом массы тела) показатели 
микровибрационного фона в покое и влияние на их значения виброакустического воздействия 
(ВАВ) аппаратом Витафон. В программу обследования были включены оценка объективного ста-
туса пациентов, расчет индекса массы тела, анализы крови, мочи, исследование микробиоценоза, 
фиброгастродуоденоскопия и гастроимпедансометрия (по показаниям). Для оценки мощности 
микровибрационного фона покоя (ММФП) использовался аппарат миотремограф. 

Возрастная структура и нозологические формы заболеваний у обследованных детей 
представлены в таблице 1. 

Таблица 1. Возрастная структура и нозологические формы заболеваний у обследованных детей 

Возраст детей Нозологическая форма Число  
детей 5 - 7 лет 8 - 15 лет 

Нутритивная недостаточность  
(алиментарно-инфекционной этиологии) 12 12 - 

Хронический гастродуоденит  
(с дефицитом веса тела) 18 - 18 

Здоровые дети 52 22 30 
Всего 82 34 48 

В условиях детского сада № 36 ГУЗ г. СПб обследованы дети дошкольного возраста, ко-
торые наблюдались в течение трех лет. Опытная группа детей получала ресурсную поддержку с 
помощью аппарата Витафон, из них с дефицитом массы тела (ИМТ < 14) было 12 детей, в кон-
трольной группе дети не получали ресурсной поддержки, из них с дефицитом массы тела (ИМТ < 
14) было 13 детей. ВАВ детям опытной группы осуществлялось на область М4, Е40 и точки К (по 
пятидневной программе в неделю). Показатели ММФП у больных с недостаточностью питания с 
ресурсной и без ресурсной поддержки представлены в таблице 2. 
Таблица 2. Сравнительные показатели ММФП у больных дошкольного возраста с недостаточно-
стью питания с ресурсной и без ресурсной поддержки 

Подгруппы детей 
Больные с дефицитом веса Зоны измерения Здоровые  

дети  Без ресурсной 
поддержки  

С ресурсной 
поддержкой  

Р 

Точка К правая 218 ± 72 201,7 ± 20,9 271,5 ± 59 Р1-2 > 0,05 
P2-3 > 0,05 

Точка К левая 225 ± 71,8 195 ± 17 271 ± 65 Р1-2 > 0,05 
P2-3 > 0,05 

Рука правая 237 ± 69,7 227 ± 71,8 291 ± 58 Р1-2 > 0,05 
P2-3 = 0,48 

Рука левая 242 ± 72,4 193 ± 63,2 289,4 ± 57,6 Р1-2 > 0,05 
P2-3 = 0,25 
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У детей с недостаточностью питания (при снижении индекса массы тела ниже 14) без 
ресурсной поддержки был выявлен выраженный дефицит микровибрационного фона во всех зо-
нах регистрации – как в периферических зонах, так и в точках К. У детей без ресурсной поддерж-
ки разница во всех четырех зонах измерений была по сравнению с таковыми у здоровых детей 
недостоверной (Р1-2 > 0,05). У детей с недостаточностью питания, получающих ресурсную под-
держку, величины показателя ММФП во всех зонах измерений имели тенденцию к повышению и 
превышали значения изучаемого показателя как у пациентов без ресурсной поддержки, в среднем 
на 77,5 усл.ед., то есть на 28%, так и у здоровых детей – в среднем на 50 усл.ед., то есть на 21,4%. 
Разница полученных величин недостоверна (Р > 0,05). Положительное влияние ВАВ на состояние 
детей с нутритивной недостаточностью хорошо иллюстрируется сравнительной динамикой ин-
декса массы тела (ИМТ) в процессе наблюдения за пациентами, получающими ресурсную под-
держку, и в контроле, где дети не имели ресурсной поддержки (рис. 1). Режим жизни, питание и 
общеукрепляющие мероприятия у детей сравниваемых групп не различались. 
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Рис.1. Динамика ИМТ у детей опытной и контрольной групп с исходными ИМТ  

ниже 14 в процессе их наблюдения 

 Исходные данные ИМТ у детей сопоставимых групп были одинаковые (ИМТ < 14). При 
динамическом наблюдении за показателями ИМТ отчетливо прослеживается уменьшение числа 
детей с дефицитом массы тела сначала до 25%, затем до 28,6%, а через 2,5 года ресурсной под-
держки все дети опытной группы имели нормальные показатели ИМТ, в то время как у детей 
контрольной группы число детей, имеющих дефицит массы, составлял сначала 28,6%, затем – 42, 
9%, а через 2,5 года без ресурсной поддержки еще 40% пациентов продолжали сохранять дефи-
цит массы тела. 

Таким образом, установленный факт дефицита микровибрации у пациентов с нарушен-
ным трофологическим статусом является патогенетическим обоснованием к назначению им ап-
паратной виброакустики наряду с общеукрепляющими воздействиями (диета, витамины, фермен-
ты и др.). Устранение дефицита микровибрации приводит у детей к восстановлению мышечной 
силы. Оценка физических возможностей детей, получающих ресурсную поддержку, показала 
достоверно большую силу рук при проведении у них динамометрии по сравнению с таковыми 
показателями у детей в контроле, которые не получали ресурсной поддержки. 

У больных хроническим гастродуоденитом (ХГД) с сопутствующим дефицитом массы 
тела в локальных зонах измерений (эпигастрий и пилородуоденальная зона) величина показателя 
ММФП имела тенденцию к снижению по сравнению с данными у пациентов с ХГД с нормальной 
трофикой, но разница недостоверна (Р > 0,05). Индекс приоритета для эпигастральной и пилоро-
дуоденальной зоны у них был снижен и составил 0,73 и 0,71 ед. соответственно, против 1,141 и 
1,103 ед. у больных ХГД с нормальной трофикой. В периферических зонах измерений и в точках 
К значения показателей ММФП в сравниваемых группах достоверно не различались (Р > 0,05). 



 - 42 -

По-видимому, у пациентов старшего возраста с хронической патологией верхних отде-
лов пищеварительного тракта ведущее значение в адаптационных механизмах имеет не столько 
нарушения трофологического статуса ребенка, сколько патологический процесс больного органа. 
Однако значительная потеря массы тела у старших детей с заболеваниями желудка и двенадцати-
перстной кишки сопровождается также выраженным дефицитом у них микровибрации. Это по-
ложение иллюстрируется следующим клиническим примером. 

Катя К., 14 лет, поступила под наблюдение 13.04.06 г. с жалобами на боли в животе, от-
рыжку, головные боли, анорексию. Больна около года, лечение и обследование не проводилось. В 
последние недели стала терять силы, быстро устает, не может посещать школу, чаще лежит в по-
стели.  

При осмотре питание резко пониженное, подкожножировой слой повсюду отсутствует, 
мышечная масса уменьшена, дефицит веса > 20% (по росту), индекс массы тела 14,1.  

Аппетит резко снижен, избирательный (за каждую ложку еды торгуется с матерью), 
эмоционально неустойчива, плаксива, капризна, быстро истощается и устает, теряет интерес к 
разговору. Осанка нарушена, асимметрия плеч, лопаток и талии, разновысокость костей таза. Те-
лосложение астеническое. Грудная клетка уплощена в передне-заднем направлении, сколиоз по-
звоночника. Мышечный тонус и сила мышц снижены. Кожа бледная, сухая с мраморностью и ак-
роцианозом, холодные дистальные отделы конечностей. Дермографизм бледный, нестойкий. Зу-
бы желтые, с налетом и кариесом.  

Неврологический статус: сухожильные рефлексы сохранены, в пробе Ромберга неустой-
чива, в пальце-носовой пробе промахивается, болезненность при пальпации в точках проекции 
остистых шейных позвонков и позвоночной артерии. Наклоны и повороты головы ограничены.  

АД снижено, справа – 78/50 мм рт.ст., слева – 80/50 мм рт.ст. Пульс 52 удара в минуту, 
среднего наполнения, брадиаритмия. Тоны сердца глухие, акцент и расщепление II тона на ле-
гочной артерии. Границы сердца не изменены. В легких дыхание везикулярное. Живот при паль-
пации с напряжением брюшных мышц в эпигастрии и пилородуоденальной области, положи-
тельный симптом Кера и Мерфи. Мочеиспускание нормальное. 

В анамнезе простудные заболевания по 1-2 раза в год, средняя продолжительность про-
студных заболеваний – 3-4 дня. Инфекционный индекс = 0,14.  

В результате клинико-инструментального обследования установлен диагноз: хрониче-
ский гастродуоденит (Нр-), с повышенным кислотообразованием, поверхностный тип, стадия 
обострения. Лямблиоз. Билиарная дискинезия по гипомоторному типу. Киста левой почки. Ней-
рогенная анорексия. Дистрофия II степени тяжести. Миокардиодистрофия. Вегетососудистая 
дистония. Сколиоз. 

Назначенное лечение было комплексным: лечебное питание (стол 1) в сочетании с фер-
ментами (креон) и поливитаминным комплексом. С антипротозойной целью – макмирор, из дру-
гих средств – мотилиум, эссенциале-форте, панангин, витамин В15, виброакустическое воздейст-
вие аппаратом Витафон на точки К (режим 2), М4 (режим 1) и Е40. Время воздействия от 5 минут 
первые 2 процедуры, затем 10 минут на каждую из зон воздействия.  

Значения микровибрационного фона покоя (исходные и через 8 дней  использования 
ВАВ аппаратом Витафон) приводятся в таблице 4. 
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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. 

МАПО, кафедра педиатрии № 2, Санкт-Петербург, Россия 

Рябчук Фаина Николаевна, к.м.н., доцент,  
Гладкова Арина Борисовна, аспирант 

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). 




