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Резюме
Актуальность. Термометрия точек акупунктуры у больных кардионеврологического профиля с кли-

никой комы в остром периоде ишемического инсульта является фактором, повышающим эффективность 
лечения и расширяющим ранние реабилитационные мероприятия. 

Цель. Обоснование применения мониторирования температуры кожной поверхности в зоне располо-
жения репрезентативных точек акупунктуры для определения области воздействия и контроля динами-
ки курсового применения инфракрасного излучения с терагерцевой модуляцией в комплексном лечении 
и ранней реабилитации пациентов с ишемическим инсультом. 

Материалы и методы. Представления о нормальных значениях температуры в точках акупунктуры были 
получены по данным мониторирования их температурных показателей (тест «Мониторирования температуры 
точек акупунктуры» — тест «МТТА») у 120 условно здоровых: 60 мужчин и 60 женщин в возрасте от 23 до 65 
лет (средний возраст 58 ± 2,5 лет). Для оценки температуры в точках использовался инфракрасный бесконтакт-
ный термометр Sensitec NF-3101 (Nederland). В исследование было включено 60 пациентов кардионевроло-
гического профиля в остром периоде ишемического инсульта с клинической симптоматикой комы в возрасте 
от 18 до 86 лет (средний возраст 59 ± 1,2 года), из них 24 женщины и 36 мужчин, которые находились в отделе-
ниях кардиологии, реанимации и неврологии ФГУБ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России. 

Полученные результаты. У пациентов с ишемическим инсультом воздействие инфракрасно-терагер-
цевым излучением на точки акупунктуры Бай-Хуэй (VG20), Гуань-Юань (VC4), Да-Чжуй (VG14), Да-Бао 
(RP21), Хэ-Гу (Gi4) и Тай-Чун (F3) проводилось до стабилизации показателей температуры в коридоре 
нормы при регрессе клинической симптоматики с уменьшением термоасимметрии в парных точках. 

Заключение. Для мониторирования температуры, выбора зоны воздействия и контроля динамики клиниче-
ской симптоматики больных в остром периоде ишемического инсульта предложен набор репрезентативных точек 
акупунктуры. Определение коридора условной нормы для теста «МТТА» у практически здоровых людей позволя-
ет сравнивать показатели температуры и термоасимметрии у больных с ишемическим инсультом и дает возмож-
ность оценивать эффективность регресса клинической симптоматики в комплексном лечении и реабилитации.

Ключевые слова: ишемический инсульт, кома, точки акупунктуры, инфракрасное излучение с тера-
герцевой модуляцией, термоасимметрия, реабилитация.
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Abstract
Background. Thermometry of acupuncture points in patients with a cardio- neurological profile with a coma 

in clinic in the acute period of ischemic stroke is a factor that increases the effectiveness of treatment and extends 
early rehabilitation measures. 

Objective. The rationale for the application of monitoring the temperature of the skin surface in the area of 
representative acupuncture points to determine the area of influence and to control the dynamics of the course 
application of infrared radiation with terahertz modulation in complex treatment and early rehabilitation of pa-
tients in acute of ischemic stroke. 

Design and methods. The understanding of the normal values of temperature at acupuncture points was 
obtained according to the monitoring its temperature indicators (“Acupuncture Points Temperature Monitoring” 
test = APTM-test) in 120 conditionally healthy people: 60 men and 60 women aged 23 to 65 (mean age 58 ± 2.5 
years). Sensitec NF-3101 (Nederland) infrared non-contact thermometer was used to measure the temperature in 
points. The study took place at the departments of cardiology, resuscitation and neurology at Almazov National 
Medical Research Centre. The study included 60 patients of cardio-neurological profile in the acute period of 
ischemic stroke with clinical symptoms of coma at 24 women and 36 men aged from 18 to 86 years (mean age 
59 ± 1.2 years). 

Results. Exposure of acupuncture points (Bai Hui (GV 20), Guan Yuan (CV 4), Da Zhui (GV 14), Dabao 
(SP 21), He Gu (LI 4), Tai Chong (LV 3)) to infrared terahertz radiation was carried out prior to stabilization of 
temperature indicators within the normal range during regress of clinical symptoms with a decrease in thermal 
asymmetry at paired points in patients with acute ischemic stroke. 

Conclusion. A set of representative acupuncture points (APTM-test) was proposed to monitor the tempera-
ture, to select the area of exposure, and to control the dynamics of the clinical symptoms of patients in the acute 
period of ischemic stroke. Acupuncture points temperature and thermal asymmetry monitoring in patients with 
acute ischemic stroke allows us to evaluate the regression of clinical symptoms and increase the effectiveness of 
complex treatment and rehabilitation. 

Key words: ischemic stroke, coma, acupuncture points, infrared radiation with terahertz modulation, thermal 
asymmetry, rehabilitation.

For citation: Reukov AS, Naymushin AV, Moroshkin VS et al. The Acupuncture Points Temperature Monitor-
ing Algorithm for the Management of Patients with Infrared Terahertz Radiation Treatment in the Acute Period 
of Ischemic Stroke. Translyatsionnaya meditsina = Translational Medicine. 2019;6(1): 5–16. (In Russ.)
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Список сокращений: ИБТ — инфракрасный 
бесконтактный термометр; ИИ — ишемический 
инсульт; ИКТ — инфракрасная термография; 
ИКТИ — инфракрасное излучение с терагерцевой 
модуляцией; ЛФФ — лечебные физические факто-
ры; тест МТТА — тест «Мониторирования темпе-
ратуры точек акупунктуры»; ОНМК — острое на-
рушение мозгового кровообращения; ТА — точки 
акупунктуры. 

Ишемический инсульт (ИИ) — острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК) с повре-
ждением ткани головного мозга, нарушением ее 
функций в результате затруднения или прекраще-
ния церебрального кровотока вследствие тромбоза 
или эмболии, связанных с заболеваниями сердеч-
но-сосудистой системы. Известно, что в России, 
как и в большинстве стран мира, преобладают 
ишемические инсульты, доля которых достигает 
80 % [1]. Частота возникновения инсульта возрас-
тает во всем мире. По статистике, ежегодно на каж-
дые 10 000 населения приходится 25–30 инсуль-
тов. В мире регистрируется более 4 млн случаев 
инсульта в год, из них 519 000 в Европе. Напри-
мер, по оценке статистического ежегодника, в Ки-
тае частота инсульта у взрослых в возрасте 40–74 
лет увеличилась со 189 случаев на 100 000 чело-
век в 2002 году до 379 человек на 100 000 человек 
в 2013 году, то есть общий ежегодный прирост со-
ставил 8,3 % [2]. В 2015 году инсульт унес 6,24 млн 
человеческих жизней в мире [3]. В России инсульт 
поражает около 0,5 млн человек ежегодно с показа-
телем заболеваемости 3 человека на 1000 человек 
населения [4]. 

Случаи инсульта имеют тенденцию к омоло-
жению. Данные, полученные американскими ис-
следователями, M. G. George и соавторами (2017), 
на основании анализа информации по госпита-
лизации инсультных больных молодого возраста 
National Inpatient Sample (NIS) из 44 штатов, пока-
зали, что частота возникновения инсульта возросла 
как у мужчин, так и у женщин именно в молодом 
возрасте от 18 до 54 лет. Причем с 1995 по 1996 год 
она почти удвоилась для мужчин в возрасте от 18 
до 34 лет. Случаи возникновения инсульта увели-
чились на 41,5 % среди мужчин в возрастной ка-
тегории от 35 до 44 лет с 2003–2004 по 2011–2012 
годы [5, 6]. 

Известно, что летальность в первый месяц ИИ 
составляет не менее 9 % [7]. По данным регистра 
Национальной ассоциации по борьбе с инсуль-
том (НАБИ), 31 % больных, перенесших инсульт, 
нуждаются в посторонней помощи, 20 % не мо-
гут самостоятельно ходить. Лишь 8 % выживших 

больных способны вернуться к прежней работе 
(НАБИ, 2011). Всемирной организацией здравоох-
ранения была определена основная цель реабили-
тации — более 70 % выживших больных должны 
иметь возможность самостоятельно осуществлять 
повседневную деятельность через 3 месяца после 
развития инсульта [8, 9, 10]. 

В настоящее время возможности медикамен-
тозной терапии в лечении инсультов достаточно 
широки, являются основой на различных этапах 
патологического процесса и включают большое 
количество лекарственных препаратов, влияющих 
на многие звенья патогенеза ОНМК [11]. Известно, 
что использование только медикаментозных мето-
дов лечения оказывается недостаточно эффектив-
ным [12, 13]. Для восстановления неврологических 
функций, нарушенных вследствие ИИ, определен-
ный интерес представляет применение немедика-
ментозных методов, таких как физиотерапевтиче-
ское лечение, которое может быть применено со-
вместно с лечебной физической культурой (ЛФК), 
рефлексо- и фармакотерапией [14, 15].

По данным М. П. Бандакова и соавторов (2011), 
наибольшая эффективность реабилитационных 
мероприятий при ИИ отмечается в раннем пери-
оде восстановления [16]. Следует отметить, что 
в тяжелых случаях течения ИИ лечебные физиче-
ские факторы (ЛФФ) практически не используют-
ся в виду противопоказаний или отсутствия ме-
тодических подходов и разработок к их примене-
нию. В последние годы появились публикации об 
успешном использовании ЛФФ в виде инфракрас-
ного излучения с терагерцевой модуляцией у паци-
ентов на ранних сроках ИИ [17]. 

Учитывая, что различные патологические про-
цессы и симптоматика имеют взаимосвязь с реф-
лексогенными зонами Захарьина–Геда и системой 
точек акупунктуры (ТА), использование методов 
рефлексотерапии, «стыковка» этих принципов 
и понятий с применением современных ЛФФ и со-
вершенствованием технических способов тер-
мометрии может явиться основанием для более 
углубленного подхода к лечению и реабилитации 
пациентов с ИИ. Известно, что во многих случа-
ях локальные изменения температуры различных 
участков тела опережают другие клинические про-
явления, что очень важно для ранней диагностики 
и своевременного лечения, и целесообразность ис-
пользования термометрии этих областей является 
достаточно обоснованной [18]. Внимание врачей 
к термометрии как косвенному маркеру исходного 
состояния пациентов и инструменту динамическо-
го наблюдения за больными с ИИ является вполне 
оправданным. 
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Определенный интерес представляет приме-
нение различных ЛФФ на анатомо-топографиче-
ские зоны и ТА, которые давно изучены и описаны 
в отечественных и зарубежных источниках [19]. 
Диагностические тесты в акупунктуре основаны 
на определении температурной чувствительности 
к воздействию теплом, холодом, постоянным элек-
трическим током в различных режимах. Некоторые 
из них направлены на выявление участков (зон) 
кожного покрова и (или) ТА для применения ЛФФ 
и контроля за лечебным и реабилитационным про-
цессом, который оценивается по динамике темпе-
ратуры в данных зонах интереса [20]. Особым раз-
делом, связанным с термометрией, является тепло-
видение. Впервые тепловидение было с успехом 
применено в промышленности в 1925 году в Гер-
мании, а в 1956 году канадский хирург R. Lawson 
использовал термографию для диагностики за-
болеваний молочных желез, тем самым положив 
начало медицинской инфракрасной термографии 
(ИКТ). Первые термографические исследования 
у нас в стране выполнили М. М. Мирошников и  
М. А. Собакин в 1962 году [21, 22, 23, 24].

Заслуживает внимания предложенный В. Г. 
Вограликом (1997) метод рефлексодиагностики 
с использованием аппаратуры для инфракрасной 
термографии, в процессе которого выявляется не-
большая часть ТА, преимущественно связанных 
с пораженными органами или системами организ-
ма, и впервые базирующийся на контроле за дина-
микой температуры в ТА, отражающих поражение 
тех или иных органов и систем организма [25, 26].

Данный метод позволяет использовать диффе-
ренцированный подход к лечению и оценивать его 
эффективность. В дальнейшем было показано, что 
при проведении ИКТ необходимо строго соблю-
дать параметры диагностического исследования 
и строго следовать стандартам разработанных про-
токолов [27].

В работе E. F. J. Ring и K. Ammer «The technique 
of infrared imaging in medicine» (2000) было пока-
зано, что ИКТ как метод термометрии может да-
вать достоверные результаты только при соблюде-
нии исследователями определенных стандартов, 
таких как параметры кабинета для обследования, 
условия обработки изображений и анализа резуль-
татов. Перечисленные особенности применения 
метода ИКТ сдерживают широкое применение его 
при ИИ, в том числе в реанимационном отделении 
с использованием интенсивных методов лечения 
у этой категории больных [28].

Есть мнение, что рассмотрение температуры по-
верхностных слоев кожи считается менее важным 
по сравнению с глубинной температурой тканей, 

и для этих целей был предложен метод регистра-
ции температуры в виде радиотермометрии [29]. 
Первые отечественные клинические и эксперимен-
тальные исследования в этом направлении при ИИ 
были начаты в 1977 году в Научно-исследователь-
ском радиофизическом институте (г. Горький) и в 
Горьковском медицинском институте им. С. М. Ки-
рова и проведены член-корреспондентом АН СССР  
В. С. Троицким совместно с А. В. Густовым. Благо-
даря разработанным ими подходам для абсолютно-
го измерения температуры у практически здоровых 
лиц были определены показатели (условная норма) 
различных областей тела и установлена разница 
между глубинной и кожной температурой. Выяв-
ленная в работе термоасимметрия в эксперимен-
тальных исследованиях позволила им установить 
границы колебаний этого показателя в зависимости 
от давности инсульта, а также оценить снижение 
глубинной температуры в эксперименте в проек-
ции очага поражения. Была также показана нерав-
номерность топографии церебральной температуры 
в различных областях головы, где разница между 
кожной температурой колебалась от 1,5 °С до 3,0 ºС. 
По мнению этих исследователей, найденные тем-
пературные аномалии были связаны, в первую оче-
редь, с характером нарушений при ИИ, что явилось 
важным аргументом для клинической практики. 
Полученные ими данные были положены в основу 
для дифференцированного применения ЛФФ при 
лечении и на этапах реабилитации пациентов с ИИ, 
а также в корректировке медикаментозной терапии. 
Сложность применения данной методики не спо-
собствовала ее широкому распространению в кли-
нической практике, но было положено начало для 
выявления температурных аномалий при ИИ.

Заслуживает внимания один из подходов к тер-
мометрии ТА в области ушной раковины, разра-
ботанный Н. Н. Богдановым в 2000 году, которому 
посвящена его диссертационная работа. Метод при-
меняется для оценки вегетативного статуса, и полу-
чил в литературе название «аурикулярный криореф-
лексотест» [30]. Достоинство метода состоит в воз-
можности комплексной оценки показателей общего 
вегетативного тонуса, вегетативного обеспечения 
деятельности отдельных висцеральных систем и их 
реактивности. Следует отметить, что эта методика 
требует активного участия больного и при наличии 
определенной клинической симптоматики (тяжелое 
состояние пациента, угнетенное сознание, наруше-
ние чувствительности, речи и др.) не может исполь-
зоваться у таких пациентов. 

Значение и информативность регистрации тем-
пературы поверхностной (зон кожи и ТА) и глубин-
ной (тканей и органов) остается актуальной до се-



 9том 6 №1 / 2019

Сердечно-сосудистые заболевания / Cardiovascular medicine

годняшнего дня. С развитием техники совершен-
ствуются средства ИКТ. Наиболее современным 
средством термометрии кожных покровов и ТА, 
используемым в медицинских целях, является 
инфракрасный бесконтактный термометр (ИБТ). 
Известно, что тело человека излучает поток тепло-
вой энергии в области инфракрасной части спек-
тра с диапазоном длины волны от 3 мкм до 20 мкм 
с максимумом излучения при длине волны около 9 
мкм [31]. Величина излучаемого потока достаточна 
для того, чтобы его можно было обнаружить с по-
мощью бесконтактных приемников инфракрасно-
го излучения, которым и является ИБТ. В послед-
ние годы на рынке появилось большое количество 
ИБТ отечественных и зарубежных производителей 
(«Тетрон», Россия; «Меdisаna FTN», Германия; 
«TermoFokus», Италия; «DEKO WD 01», Китай 
и др.), которые позволяют получить максимально 
точные данные о температуре в лоцируемой об-
ласти кожного покрова в течение очень короткого 
времени (0,5–5 секунд). Принцип действия данных 
термометров основан на бесконтактном измерении 
инфракрасного излучения, исходящего от локаль-
но измеряемой области тела, в том числе и ТА. 

Целью настоящего исследования явилось обо-
снование применения мониторирования темпера-
туры кожной поверхности в зоне расположения 
репрезентативных ТА для определения области 
воздействия и дальнейшего контроля за динами-
кой курсового применения методики инфракрасно-
го излучения с терагерцевой модуляцией (ИКТИ) 
в комплексном лечении и ранней реабилитации па-
циентов с ИИ.

Материал и методы исследования
Учитывая наш предыдущий опыт лечения паци-

ентов с ИИ, было предложено в качестве монито-
рирования температуры у пациентов с ОНМК ис-
пользовать следующие точки, имеющие взаимос-
вязь с неврологической симптоматикой: три непар-
ные ТА — Бай-Хуэй (VG20), Гуань-Юань (VC4), 
Да-Чжуй (VG14); три парные ТА — Да-Бао (RP21), 
Хэ-Гу (Gi4), Тай-Чун (F3). По данным А. Т. Качан 
и соавторов (1986), известно, что [32]: 

• ТА Бай-Хуэй (VG20) локализуется на 7,5 
пропорциональных отрезках кзади от ТА Инь-Тан 
(РС3) или на середине расстояния от ТА Шэнь-Тин 
(VG24) и до ТА Нао — Ху (VG17). У детей соот-
ветствует малому родничку (окостенение происхо-
дит к 1 году). Данная ТА представляет место стыка 
иннервации и васкуляризации левой и правой по-
ловины головы, шейных сегментов, тройнично-
го нерва и является проекцией парацентральной 
дольки (малый таз, стопа). 

• ТА Да-Бао (RP21) локализуется в VI ме-
жреберье по средней подмышечной линии. Эта ТА 
имеет влияние на трофическую функцию, отража-
ет реактивность тонуса сердечно-сосудистой си-
стемы, наличие и состояние воспалительных про-
цессов, оказывает влияние при воздействии на нее 
на регуляцию свертывающей и антисвертывающей 
системы крови.

• ТА Хэ-Гу (Gi4) локализуется в первом 
межпальцевом промежутке на уровне верши-
ны кожной складки при приведении I-го пальца, 
на возвышении первой межкостной мышцы. Эта 
ТА оказывает влияние на состояние и нормализа-
цию деятельности центральной нервной системы 
и вегетативные нарушения, корригирует микро-
циркуляцию и тонус коллатералей сосудов шей-
ного отдела (воротниковая зона), головного мозга 
и подкорковых структур.

• ТА Тай-Чун (F3) локализуется в сочлене-
нии между основаниями первой и второй плюсне-
вых костей и первой и второй клиновидными ко-
стями. Считается, что данная ТА имеет отношение 
к корреспонденции венозного и мышечного тону-
са, отражает функциональное состояние гемисфер 
мозга.

• ТА Гуань-Юань (VC4) локализуется на 2 
пропорциональных отрезках выше лонного соч-
ленения по средней линии живота. Данная точка 
имеет важное значение, как рефлексогенная зона 
у пациентов с ИИ при наличии нарушения функ-
ции тазовых органов. 

• ТА Да-Чжуй (VG14) локализуется на се-
редине межостистого промежутка VII шейного 
и I грудного позвонков по заднесрединной линии 
спины. В физиотерапии является эпицентром во-
ротниковой зоны, часто используемой при самых 
различных заболеваниях и синдромах. В рефлексо-
терапии имеет широкие показания к применению, 
в том числе при наличии последствий ИИ и при ве-
гетативных нарушениях, а также через эту ТА ока-
зывается терапевтическое влияние на центральную 
и сегментарную микроциркуляцию. 

Представления о нормальных значениях тем-
пературы в данных точках были получены нами 
по данным мониторирования температурных пока-
зателей ТА (тест МТТА) у 120 условно здоровых: 
60 мужчин и 60 женщин в возрасте от 23 до 65 лет 
(средний возраст 58 ± 2,5 года). Для оценки темпе-
ратуры в ТА использовался наиболее практичный 
метод, не требующий специальной подготовки, — 
инфракрасный бесконтактный термометр Sensitec 
NF-3101 (Nederland). Оценка температуры в ТА 
проводилась с 9 до 12 часов утра в условиях каби-
нета рефлексотерапии, в комфортных условиях при 
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температуре в помещении 20–22 °С. Исследуемый 
находился до начала измерения в горизонтальном 
положении (лежа на кушетке) в течение 15 минут 
в состоянии покоя. Термометрия проводилась од-
ним исследователем с соблюдением анатомо-то-
пографических особенностей расположения ТА. 
Во время проведения термометрии использовался 
один и тот же термометр с соблюдением положе-
ний, изложенных в инструкции по применению. 
Термометр использовался в сроки до истечения 
межпроверочного интервала, установленного Фе-
деральным агентством по техническому регулиро-
ванию и метрологии, по дате, указанной при прода-
же изделия. Измерение температуры проводилось 
в режиме «surface» (для измерения температуры 
поверхности). Основание центра сканирующей 
поверхности термометра располагалось над эпи-
центром ТА на расстоянии 1–3 см до поверхности 
кожи. 

Температура тела измерялась обычным ртут-
ным термометром в правой подмышечной впадине. 

В исследование с ИИ было включено 60 па-
циентов с ИИ в остром периоде с клиникой комы 
в возрасте от 18 до 86 лет (средний возраст 59 ± 
1,2 года), из них 24 женщины и 36 мужчин, ко-
торые находились в отделениях кардиологии, ре-
анимации и на неврологическом отделении ФГБУ 
«НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург. 

У 30 (50 %) больных зона локализации ИИ была 
в бассейне правой средней мозговой артерии, у 24 
(40 %) — левой средней мозговой артерии, и у 6 
(10 %) пациентов было сочетание поражения пра-
вой средней мозговой артерии, левой средней моз-
говой артерии с нарушениями в вертебро-базиляр-
ном бассейне. 

По данным анамнеза, у 80 % больных была вы-
явлена гипертоническая болезнь (ГБ) I–III стадии, 
20 % в прошлом перенесли инфаркт миокарда раз-
личной локализации, и у 13 % больных был выяв-
лен сахарный диабет 2-го типа.

В момент поступления и перед выпиской из ста-
ционара всем больным проводилось неврологиче-
ское обследование с использованием шкалы Бартел 
в модификации D. Wade, позволяющей определить 
начальный уровень активности пациента и его 
функциональной независимости от любой помощи 
(физической, вербальной, значительной или незна-
чительной), а также оценить эффективность прово-
димой терапии [33]. 

Находящимся в стационаре пациентам с ИИ 
проводились все необходимые реанимационные 
мероприятия (в отделении реанимации), а так-
же они получали стандартную фармакотерапию, 

включающую в себя прием антикоагулянтов, ан-
тиагрегантов, гипотензивных препаратов и методы 
ЛФК (на профильных отделениях). Всем больным 
в зависимости от состояния и клинической сим-
птоматики, дополнительно к фармакотерапии осу-
ществлялось воздействие инфракрасно-терагер-
цевым излучением с помощью аппарата «ИК-Ди-
поль» (ООО «Дипольные структуры», Санкт-Пе-
тербург) [34]. Параметры аппарата представлены 
широким спектром набора инфракрасных частот 
с длиной волн от 1 до 56 мкм (как способ доставки) 
и терагерцевой модуляцией с пиками частот: 10,6; 
5,3; 0,2; 0,16; 0,087; 0,043; 0,09 ТГц. Максимальная 
мощность излучения составляла 30 мВт у основа-
ния излучателя. Диаметр излучателя прибора рав-
нялся 95 мм с площадью охвата кожной поверхно-
сти, равной 79 см², при плотности интенсивности 
излучения 0,4 мВт/см2 со стандартной экспозицией 
излучения 22 минут 30 секунд. Курсовое приме-
нение процедур ИКТИ на непарные ТА Бай-Ху-
эй (VG20), Гуань-Юань (VC4) и Да-Чжуй (VG14) 
проводилось с диаметром излучателя 9,5 см. Для 
воздействия на парные ТА использовался опыт-
ный образец нашей патентной разработки с анало-
гичными параметрами излучения, но с диаметром 
излучателя 8 мм и площадью охвата 0,5 см² [35]. 
На практике применение излучателя с диаметром 
8 мм непосредственно на ТА особенно удобно при 
двигательных нарушениях, так как обладает боль-
шей направленностью воздействия (в связи с нахо-
ждением многих ТА по соседству) именно на вы-
бранную ТА как на стопе, так и на кисти. Коли-
чество ИКТИ-процедур составило 8–10 ежедневно 
или в некоторых случаях через день. 

Процедуры ИКТИ на непарных ТА Бай-Хуэй 
(VG20), Гуань-Юань (VC4) и Да-Чжуй (VG14) про-
водились до стабилизации показателей температу-
ры, соответствующим данным коридора нормы. 
При локальном воздействии на парные ТА Да-Бао 
(RP21), Хэ-Гу (Gi4) и Тай-Чун (F3) кроме стабили-
зации показателей, характерных для температур-
ного коридора нормы, важным считалось также 
уменьшение термоасимметрии в парных точках 
и регресс клинической симптоматики (в отдельных 
случаях до определенного значения) с последстви-
ем ожидаемого пролонгированного эффекта курсо-
вого лечения. 

Математико-статистический анализ цифрового 
материала, представленный в работе, осуществлен 
методами вариационной статистики с помощью 
софта Libre Office Calc. Если конфигурация гисто-
грамм не противоречила гипотезе о нормальном 
распределении, то такие выборки анализировались 
методами параметрической статистики. В случаях, 
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когда конфигурация гистограмм оказывалась явно 
негауссовой, выборки анализировались методами 
непараметрической статистики с использованием 
рангового U-критерия Манна–Уитни.

Полученные результаты и их обсуждение
На представленной ниже гистограмме (рис. 1) 

приведены полученные нами средние значения 
температуры тела у здоровых лиц. Максимальное 
значение было равно 36,9 °C, минимальное — 36,3 
°C, среднее составило 36,6 °C. Таким образом, по-
лученные показатели у здоровых лиц находились 
в коридоре физиологической нормы.

Усредненные результаты оценки температуры 
в выбранных парных и непарных репрезентатив-
ных ТА у здоровых лиц представлены в таблице 1.

Как следует из результатов проведенного теста 
МТТА, вариабельность температуры в парных ТА 

колебалась от нуля до 0,5°С, в среднем составляя 
величину 0,3 °С. Следует отметить, что максималь-
ные, минимальные и средние значения температур 
в репрезентативных ТА как парных, так и непар-
ных были ниже, чем аналогичные показатели тем-
пературы тела, что согласуется с эксперименталь-
ными и клиническими данными, полученными 
в работе В. С. Троицкого и А. В. Густова в 1985 
году. Полученное нами представление о величинах 
выявляемой термоасимметрии в парных ТА у 120 
обследованных отражено на рис. 2.

Из данной гистограммы следует, что наиболь-
шее количество измерений приходилось на вели-
чину термоасимметрии, равную 0,2–0,4 °С, что 
согласуется с данными других исследователей 
[36, 37]. В связи с выявленным максимальным (в 
0,5 °С) значением термоасимметрии у практиче-

Таблица 1. Показатели температуры тела и ТА у 120 условно здоровых обследованных

Значение, 
оС Б-Х Д-Ч Г-Ю Х-Г 

(d)
Х-Г 
(s)

Д-Б 
(d)

Д-Б 
(s)

Т-Ч 
(d)

Т-Ч 
(s)

Х-Г 
[d;s]

Д-Б 
[d;s]

Т-Ч 
[d;s]

Tт, 
°C 

(рт.)

Среднее 31,0 31,6 31,9 29,9 30,1 30,8 30,9 29,4 29,5 0,3 0,3 0,3 36,6

Минимальное 29,2 29,1 29,8 27,3 27,5 28,9 28,7 27,8 27,9 0,0 0,0 0,0 36,2

Максимальное 32,8 33,4 33,8 33,1 32,8 32,7 32,0 32,0 31,7 0,5 0,5 0,5 36,9

Примечание: Б-Х — Бай-Хуэй (VG20); Д-Ч — Да-Чжуй (VG14); Г-Ю — Гуань-Юань (VC4); Х-Г — Хэ-Гу (Gi4); 
Д-Б — Да-Бао (RP21); Т-Ч — Тай-Чун (F3); (d) — справа; (s) — слева; [d; s] — разница температур в парных точках; 
(рт.) — ртутный термометр в правой подмышечной впадине.

Рис. 1. Гистограмма распределения показателей температуры тела 120 обследованных  
с использованием ртутного термометра
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ски здоровых, эта величина и была принята нами 
за верхнюю границу интервала, при нижней, рав-
ной нулю. У пациентов с нарушением сознания 
температура в ТА Бай-Хуэй (VG20) была на 3–4,5 
°С выше верхнего порога условной нормы. А у 6 
(10 %) пациентов, которым процедуры ИКТИ были 
начаты с 5–7 суток угнетенного сознания, темпе-
ратура в данной ТА была 26–28,5 °С, то есть даже 
ниже условной нормы. После 3–5 процедур ИКТИ 
на ТА Бай-Хуэй (VG20) у 30 % больных на фоне 
восстановления сознания отмечалось приближе-
ние температуры в данной ТА к верхнему коридору 
нормы, а у остальных температура в данной точке 
восстановилась в пределах средних значений кори-
дора нормы. В 6 (10 %) случаях со снижением тем-
пературы ниже коридора нормы восстановление 
сознания произошло на 4–6 процедуре после при-
менения ИКТИ со стабилизацией в зоне коридора, 
но ближе к нижней границе нормы.

На наш взгляд, повышение температуры выше 
коридора нормы (во взаимосвязи с клинической 
симптоматикой) могло отражать в остром периоде 
ИИ (до 5 суток) степень и выраженность воспали-
тельных проявлений в очаге поражения независимо 
от его локализации в головном мозге. Можно от-
метить, что снижение величины температуры в ТА 
Бай-Хуэй (VG20) ниже интервала нормы могло сви-
детельствовать о декомпенсации центральных ме-

ханизмов сосудистой регуляции и симпатического 
отдела вегетативной нервной системы. Значимым 
уровнем тяжести состояния, по нашим наблюде-
ниям, можно было считать показатель в коридоре 
26–29 °С. Как правило, такие значения температуры 
отмечались у наших пациентов при очень тяжелом 
течении ИИ после 5–7 суток от его дебюта.

После восстановления сознания было установ-
лено, что у 18 больных с ИИ отмечалось наруше-
ние двигательной активности по типу монопареза, 
у 13 человек — в виде выраженного гемипареза. 
В 25 случаях отмечены были явления умеренного 
гемипареза и у 4-х пациентов — тетраплегия. У 10 
наблюдаемых на фоне очаговой неврологической 
симптоматики были выявлены нарушения функции 
тазовых органов. В 20 % случаев были обнаруже-
ны расстройства речи, зрения, глотания, выражен-
ные головокружения. Согласно точке зрения ряда 
исследователей (Н. М. Жулев и соавторы, 2004), 
данные симптомы следует относить к проявлениям 
очаговой симптоматики [38].

При проведении теста МТТА было отмечено 
повышение температуры на 2–4 °С выше коридора 
нормы при верхнем монопарезе в ТА Хэ-Гу (Gi4), 
а при нижнем монопарезе — в ТА Тай-Чун (F3) 
на стороне пареза по сравнению со здоровыми ко-
нечностями. У пациентов с расстройствами речи, 
зрения, глотания, выраженными головокружени-

Рис. 2. Значения термоасимметрии в парных ТА (даны в градусах с порядком очередности 
названия точек и распределения столбцов по цвету)
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ями наблюдалось повышение температуры в ТА 
Да-Чжуй (VG14) на 3–4 градуса выше порогового 
уровня. 

При наличии гемипарезов была возможность 
одновременно использовать два точечных излу-
чателя с малым диаметром для одновременного 
воздействия на кисть и стопу пораженной сторо-
ны. При тетрапарезе использовали одновременно 
4 точечных излучателя, которые устанавливались 
на обе ТА Хэ-Гу (Gi4) и Тай-Чун (F3). В процес-
се лечения было отмечено, что при наличии моно-
парезов температура в ТА на стороне поражения 
приближалась к верхней границе здоровой сто-
роны к 4–5 процедуре ИКТИ-воздействия, и это, 
как правило, совпадало с регрессом двигательных 
нарушений. При тетрапарезе стабилизация тем-
пературы в ТА происходила после 6–8 процедуры 
в пределах условной нормы, равной для ТА Хэ-Гу 
(Gi4) 27,3–32,8 °С без асимметрии, и для точки 
Тай-Чун (F3) — 27,8–31,5 °С, также без наличия 
асимметрии.

При нарушении функции тазовых органов нами 
было отмечено увеличение температуры на 3–5 °С 
выше верхнего порога нормы в ТА Гуань-Юань 
(VC4). С учетом выявленных температурных ано-
малий нами было проведено ИКТИ-воздействие 
на проекцию ТА с большей температурой. После 
4–6 процедур наблюдалось восстановление темпе-
ратуры в данной ТА до уровня коридора, равного 
29,8–31,9 °С. И к этому времени нами было отмече-
но заметное улучшение физиологических отправ-
лений (в плане появления регулярности и полноты 
опорожнения мочевого пузыря и кишечника). 

При проявлениях очаговой симптоматики (рас-
стройства речи, зрения, глотания и выраженных 
головокружениях) нами прослеживалась динамика 
температуры в ТА Да-Чжуй (VG14). В процессе 
проведений процедур ИКТИ было отмечено, что 
регресс имеющейся очаговой симптоматики совпа-
дал со стабилизацией температуры в данной ТА 
и приближался к коридору, равному 29,1–33,4 °С. 
В общей сложности курсовое применение ИКТИ 
до стабилизации температуры в ТА в пределах ко-
ридора нормы при данных очаговых нарушениях 
составляло 6–8 процедур. 

У 5 больных с ИИ, у которых отмечались ин-
фильтративные изменения в легких, ИКТИ-воз-
действие осуществлялось на ТА Да-Бао (RP21). 
Излучатель устанавливался на стороне с большим 
абсолютным значением температуры (термоасим-
метрия составляла более 0,5 °С). После 4–6 проце-
дур ИКТИ наблюдалась положительная рентгено-
логическая динамика, что совпадало со снижением 
и стабилизацией температуры в данной ТА в пре-

делах коридора 28,9–32,8 °С. При этом наблюда-
лось также снижение лейкоцитоза, СОЭ и СРБ 
и их нормализация в дальнейшем. Полученные ре-
зультаты совпадают с данными лечения пациентов 
с нозокомиальными и вентилятор-ассоциирован-
ными пневмониями с использованием ИКТИ-воз-
действия в условиях стационара, полученные нами 
ранее в ходе работы над патентом [39].

За последние десятилетия были расширены 
представления об участии воспалительных реакций 
и иммунного ответа в патогенезе ИИ. Рядом иссле-
дователей был выявлен цитокиновый дисбаланс при 
данной патологии с дефицитом защитных противо-
воспалительных цитокинов и трофических факто-
ров [40]. Фундаментальные исследования, прове-
денные в США (G. Del Zoppo, 2004), подтвердили 
роль латентных воспалительных процессов, а также 
засвидетельствовали то, что инвазия воспалитель-
ных клеток, формирование цитокинов и активиза-
ция глии при ишемии, преформирует в дальнейшем 
ее в зону инфаркта [41]. В проведенном нами ранее 
исследовании также было показано положительное 
влияние процедур ИКТИ на воспалительный про-
цесс в комплексном лечении больных кардиохирур-
гического профиля и у больных с нозокомиальной 
и вентилятор-ассоциированной пневмониями [42].

По данным Б. И. Ткаченко (2008), в системе тер-
морегуляции организма используются эффекторные 
пути сердечно-сосудистой, дыхательной, скелетной 
мускулатуры и мочевыделительной [43]. Сохране-
ние баланса теплопродукции и теплоотдачи для под-
держания оптимума температуры осуществляется 
преимущественно за счет изменения просвета сосу-
дов при влиянии симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы. Повышение или активация 
симпатического тонуса вызывает сужение кровенос-
ных сосудов, а ослабление приводит к расширению. 
По его данным, состояния гипотермии (температу-
ра тела ниже 35,0 °С) и гипертермии (температура 
выше 37,0 °С) происходит при непосредственном 
участии как центра терморегуляции, так и симпа-
тического отдела вегетативной нервной системы. 
По нашему мнению, эти представления могут быть 
распространены и на ТА, при воздействии на кото-
рые включаются физиологические механизмы ре-
гуляции симпатического тонуса при его нарушении 
у больных с ИИ. Клиническая симптоматика и тем-
пературные аномалии, выявляемые у больных с ИИ, 
в отличие от здоровых, свидетельствуют о послед-
ствиях нарушений в физиологических системах, ха-
рактерных для симпатической регуляции (включая 
центральный уровень).

Многие ученые придерживаются вегетатив-
но-рефлекторной теории воздействия на ТА [44, 



 14 том 6 №1 / 2019

Сердечно-сосудистые заболевания / Cardiovascular medicine

45]. Согласно данной теории, основная роль в ме-
ханизме передачи воздействия через ТА принадле-
жит вегетативной нервной системе и кожно-вис-
церальным взаимоотношениям. К настоящему 
времени, в частности, уточнена роль в механизме 
действия еще и нейрогуморальных факторов. Ме-
ханизмы воздействия на ТА в основе своей сход-
ны с рефлекторными реакциями. Основываясь 
на собственных клинических наблюдениях, про-
веденных ранее, нами была предпринята попытка 
теоретического обоснования терапевтической мо-
дели механизма действия ИКТИ с привлечением 
современных данных молекулярной биологии, ци-
тологии и гистологии, детально описанной в статье  
А. С. Реукова и соавторов (2015) [46].

Динамика восстановления функционального 
состояния больных, с клиникой комы в остром пе-
риоде ИИ, (по данным 20-балльной шкалы Barthel) 
показала, что при поступлении пациента в реани-
мационное отделение среднее количество набран-
ных им баллов по данной шкале соответствовало 
нулю, а уже через 10 дней, после подключения 
к проводимой медикаментозной терапии процедур 
ИКТИ, составило 17 баллов, что говорило о неза-
висимости пациента от посторонней помощи в по-
вседневной деятельности.

Выводы
1. Для мониторирования температуры и выбора 

зоны воздействия, а также контроля за динамикой 
клинической симптоматики больных с клиникой 
комы в остром периоде ИИ предложен набор репре-
зентативных парных и непарных ТА (тест МТТА).

2. Мониторинг температуры и термоасимме-
трии у больных ИИ позволяет оценивать регресс 
клинической симптоматики и повышает эффектив-
ность комплексного лечения и реабилитации. 
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