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ВІРА ГОРИ РУШИТЬ. Але вона не змогла нікого 
переконати в науці та медицині. Але з часу заснування 
нашого підприємства ми не жалкуємо зусиль на 
наукові дослідження, доведення та подальший 
розвиток дії наших продуктів. 

 
Успіх надає нам право. За 15 РОКІВ НАШОГО 
ІСНУВАННЯ ми пройшли шлях від маленького бюро до 
групи фірм, що працюють в 47 країнах, з понад 7000 
партнерів по усьому світу та 60 співпрацівників в 
нашій центральній фірмі в Ліхтенштейні. Але 
найважливіше: понад 1 мільйон задоволених 
користувачів піклуються про те, щоб кількість 
захоплених відгуків про 
застосування продуктів зростала щодня. Так, приміром, 
проведене організацією статистики та обробки даних 
Brunner & Hess (Цюрих) оцінювання спостережень 658 
пацієнтів (>70% - між 50 та 70 років) щодо 
шеститижневої терапії дійшло наступних висновків: 

 зменшення хронічних болів у кожного 2-го 
пацієнта 

 покращення сну у кожного 2-го пацієнта 
 покращення якості життя у понад 66% пацієнтів 

З досвіду нам відомо, що при 
тривалішому використання ця квота 
успішності лікування сягає навіть 
ПОНАД 90%. 

 
Однозначні та позитивні звіти, 
вивчення та публікації про 
застосування ми отримуємо не лише 
від нашої співпраці з численними 
лікарями так клініками, але й від 
сильно зростаючої кількості медиків-
науковців, переконаних ефективністю 
BEMER. Консенсус- документ, 
підписаний багатьма міжнародними 
провідними медиками та науковцями 
у 2010 році, являє собою один з 
наріжних каменів даного розвитку. 
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Слово редактора 
 

Історія технологічного розвитку та актуальне значення «Судинної 
фізіотерапії BEMER®» в медицині 
 

Історія технології BEMER, вершиною 
розвитку котрої на даний момент представляє 
конфігурація сигналів, що використовується в 
системах терапії для застосування «Судинної 
фізіотерапії BEMER®», почалася з 1998 року. 
Основою для цього послугував розвиток 
спеціального основного сигналу, що відрізнявся 
від усіх використовуваних до цього у 
неспецифічній електромагнітній терапії форм 
сигналів своєю окремою математичною 
формулою та, відповідно, фізичною формою. 

Вихідні переконання щодо розвитку цього 
специфічного сигналу все ще керувалися ідеєю 
можливості активуючого втручання за 
допомогою передачі електромагнітної енергії – 
відповідно до каталізатора - в певні 
бімолекулярні процеси організму. Сьогодні ми 
можемо сказати, що внаслідок мінімальної 
кількості енергії, що передається, вирішальним 
для  ефективності  є  не даний фактор, а, 
зокрема, ритміці конфігурації сигналу, а отже, 
вибору повторень (частоти) та їх специфічного 
до судин співвідношення приписується більше 
значення. 

Перші наукові вивчення основ механізму дії 
в 2004 році в Берлінському інституті 
мікроциркуляції при використанні 
інтравітальної мікроскопії - технічно затратного 
процесу для виявлення та вимірювання 
процесів мікроциркуляції призвели до 
висновків, що використання цього спеціального 
фізичного сигналу на здорових, але чутливих до 
стресу та інфекцій молодших особах призводить 
до позитивних змін таких ознак мікроциркуляції, 
як вазомоторика, капілярний розподіл крові, 
венулярний відтік та утилізація кисню, в 
кількостях, котрі до цього не могли бути 
досягнутими в численних дослідженнях 
інституту ні одним із застосовуваних 
медикаментів. Дана обставина розбудила 
цікавість дослідників та стала початком нового, 
цілеспрямованого дослідження даної технології, 
а також остаточного відмежування від звичайної 
неспецифічної, так званої «магнітотерапії» або 
«електромагнітної терапії». 

При цьому в рамках даних наукових робіт 
були відкриті значні процеси особливо 

важливого механізму регуляції розподілу крові 
в галузі пре- та пост капілярної мікроциркуляції. 
Сюди належало також, що було виявлено 
різноманітні види повторень судинної 
вазомоторики в залежності від калібру судин. 
Зазвичай, вазомоторика найменших 
прекапілярних артеріол, а також посткапілярних 
венул становить 3-5 скорочень  за хвилину в той 
час,  як вазомоторика розташованих до чи після 
трохи більших ділянок судин вказує лише 1 
скорочення за хвилину. 

Ця вазомоторика є визначальною для 
розподілу крові та її складових в капілярних 
мережах відповідно до потреб залежних від 
даної мережі тканин та клітин. Далі дослідники 
визнали, що швидша вазомоторика найменших 
судин відбувається авторитмічно, але повільніші 
вазомоторні скорочення трохи більших судин 
підлягають центральному, гуморальному або 
нервному регулюванню. Чіткою ціллю 
подальшого розвитку був пошук оптимізації дії 
шляхом точної адресації та частотної 
диференціації у конфігурації сигналів і, тим 
самим, створення дієво значущої синергії в 
різних вазомоторних скороченнях окремих 
ділянок судин. 

Наслідком відкритих спочатку авторитмічно 
керованої вазомоторики найменших пре- та 
посткапілярних судин з частотою повторень 3 
рази на хвилину на першому етапі розвитку 
конфігурації сигналів стало те, що кожні 20 
секунд в тодішню послідовність сигналів 
вводилися 5 імпульсів з щільністю потоку, на 
прибл. 1/3 вищою, ніж в іншій послідовності 
сигналів. Цю конфігурацію сигналів 2007 року 
назвали «плюс»-сигналом. Це вже призвело до 
відчутного прогресу у змінах ознак 
мікроциркуляції. 

Далі дослідники відкрили, що в залежності 
від віку та/або ступеню важкості захворювання 
зменшувалась частота вазомоторних скорочень. 
Так, у старших важкохворих пацієнтів 
вазомоторика у пре- та посткапілярних ділянках 
судин становила всього 1 скорочення на 10 
хвилин. Така частота вазомоторних скорочень 
абсолютно недостатня для відповідного 
розподілу крові в області капілярів, а отже, 

  
1-3 ст. 
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для достатнього  живлення залежних тканин та 
якщо не є причиною  захворювання,  то  
вагомим  негативним  фактором  для  його  
перебігу,  та  навіть  для одужання пацієнта. 

Коли на таких пацієнтах почали 
застосовувати нову технологію BEMER, можна 
було констатувати, що частота вазомоторних 
скорочень, а також інші ознаки мікроциркуляції 
(капілярна перфузія, венулярний відтік або 
утилізація кисню) суттєво покращуються. 
Пацієнти здебільшого сприймали ці позитивні 
зміни, як покращення самопочуття. 

Для подальшого розвитку технології 
вирішальним аспектом було віднайти в 
конфігурації сигналів вірні часові розподіли та 
специфічні адресації, що також розрізняються 
організмом, до відповідних ділянок судин. 
Перевірялися частоти та їх частки, їх часовий 
розподіл в сигналі, за допомогою 
інтравітальної мікроскопії вдалося відразу 
виміряти та проаналізувати вплив змін та 
ознаки мікроциркуляції. Даний процес, котрий в 
науці називається процесом «проб та помилок», 
призвів до все кращих результатів та, нарешті, 
до конфігурації сигналів, котра під час цих 
спроб викристалізувалася, як найефективніша, 
та сьогодні використовується в актуальних 
системах при застосуванні даної технології. 

При цьому дана конфігурація сигналів, 
тривалість дії котрої становить понад 120 секунд, 
містить 2 зони стимуляції, розділені 3-
секундними паузами. Значення пауз полягає в 
тому, що завдяки їм організм може розпізнати, 
що стимуляція в кожному разі належить іншій 
адресі (ділянці судин). Відрізок сигналу для 
стимуляції найменших, прекапілярних ділянок 
судин з авторитмом триває 83 секунди з 
частотою 30 герц (Гц). Відрізок сигналу для 
стимуляції трохи більших ділянок судин, котрі 
підлягають центральному, гуморальному або 
нервовому керуванню, триває 31 секунди з 
частотою 10 герц (Гц). 

Інші дослідницькі роботи займалися 
перерозподілом основних пунктів органічної  
перфузії тканин у фазах відпочинку та спокою 
на противагу до фаз активності в денному ритмі 
організму. Результати призвели до розвитку 
додаткової спеціальної конфігурації сигналів, 
котра повинна слугувати підтримці 
регенераційних процесів та імунологічних явищ 
під час фаз спокою/сну організму. Ця 
додаткова можливість лікування повинна 
передусім допомагати пацієнтам з 
порушеннями сну, часто мультиморбідних та/або 

старшим пацієнтам, у котрих  внаслідок 
порушень сну часто спостерігаються або 
розвивається дефіцит регенерації, а також з 
огляду на їх імунну систему. 

Сьогодні технологія BEMER та її застосування 
за допомогою спеціальних аплікаційних систем є 
ефективним, цілеспрямованим, фізичним 
методом лікування порушень мікроциркуляції. 
Так як терапевтично-фармакологічні втручання 
передусім  в ділянці  малокаліберних артеріол з 
її авто ритмічною вазомоторикою дуже 
обмежені, ця технологія є варіантом лікування, 
що на даний час майже не має конкурентів, та 
повинна використовуватися в медицині в 
широких рамках як комплементарна базисна 
терапія для покращення порушеної 
мікроциркуляції. Якщо прийняти до уваги, що 
порушена мікроциркуляція визнана причиною 
численних захворювань та має негативний 
вплив на перебіг ще більшої кількості хвороб, 
то стає ясним також і основоположне значення 
цієї нової комплементарної фізіотерапії в 
багатьох галузях медицини. 

Особливо вражаючим прикладом є пацієнти 
із загрозливими для їх життя шоковими подіями, 
при котрих порушення мікроциркуляції 
представляють собою вирішальну детермінанту 
в прогнозах. Коли регуляція ендогенно 
вивільнюваних медіаторів з клітин, задіяних в 
імунітеті, з їх наступними процесами, як 
запалення або зміна згортання крові внаслідок 
пошкодженого розподілу в мікроциркуляції 
більше не функціонує, внаслідок запущених 
патофізіологічних механізмів це призводить  до 
дисфункції,  а в кінцевому результаті,  і  до 
відмови органів. Тут обтяжуючим фактором є 
також те, що застосовувані фармакологічні діючі 
речовини не досягають в достатній концентрації 
області своєї дії, а прогноз пацієнта внаслідок 
цього замкненого кола стає руйнівним. 
Застосування повністю не підданої 
саморуйнуванню, ефективної стимуляції 
мікроциркуляції та її покращення прямим 
фізичним шляхом внаслідок використання 
«Судинної фізіотерапії BEMER®» стає 
необхідним для пацієнтів та може мати 
вирішальне значення для їх життя. 

Як підсумок, необхідно ще раз підкреслити, 
що завдяки інтенсивній, витратній дослідницько- 
технологічній розробці, «Судинна фізіотерапія 
BEMER®» в її актуальній формі більше не має 
нічого спільного  зі  звичайною  так  званою  
«магнітотерапією»  окрім  тієї  обставини,  що  
для  передачі ефективного  сигналу  стимуляції  
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з  міркувань  економії  та  практичності  також  
застосовується електромагнітне поле. 

 
Конфлікт інтересів 
 
Конфлікт інтересів авторів: автори 

заявляють про відсутність будь-яких економічних 
чи особистих конфліктів інтересів. 
Всеохоплююче фінансування досліджень не 
відігравало жодної ролі у побудові вивчень; 
визначенні, аналізі та інтерпретації інформації; 
побудові вивчень; та у рішенні щодо публікації 
даних досліджень. 
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Вольфганг Бон*, Лоренцо Гесс та Ральф Бургер 
 
Вплив «Судинної фізіотерапії BEMER®», фізичного методу 
стимуляції прекапілярних мікросудин при пошкодженій 
мікроциркуляції, на сон, болі та якість життя пацієнтів з 
різноманітними картинами хвороб із застосуванням трьох науково 
визнаних шкал 
 
Резюме: в рамках юридично призначеного 
ринкового спостереження за сертифікованою 
медичною продукцією в період з квітня 2011 
по березень 2013 року було проведено 
оцінювання 658 дійсних анкет пацієнтів. В 
основному питання складалися з 3-х науково 
визнаних шкал для оцінки змін сну, болю та 
якості життя пацієнтів, котрі для лікування 
різноманітних захворювань більше 6 тижнів 
застосовували «Фізичну судинну терапію 
BEMER®». Результат однозначно вказує, що в 
усіх галузях опитування незалежно від 
основних захворювань спостерігалися значні 
покращення внаслідок застосування даної 
комплементарної терапії. 

 
Ключові слова: фізична судинна терапія 
BEMER®; вазомоторика; стимуляція 
вазомоторики; мікроциркуляція; порушення 
сну; шкала сну Дженкінса; хронічний біль; NRS 
(VAS) за Борґом; якість життя; анкета SF12. 
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Вступ 

 
Усі процеси регуляції в тілі залежні від 

функціональних можливостей клітин, котрі їх 
виконують. Одним з найважливіших є процес 
регуляції, що стосується розподілу в 
мікроциркуляції. «Судинна фізіотерапія 
BEMER®» цілеспрямовано стимулює обмежені 
або порушені реакції малокаліберних судин, що 
приймають участь в даній регуляції (локальна 
спонтанна  вазомоторика), а також  у розвинутій 
технології BEMER додатково і великокаліберних 
артеріол та венул з їх центральним керуванням 
(вазомоторика з гуморальним або нервовим 
керуванням), і тим самим розширює межі 
регуляції кровообігу органів або тканин 
відповідно до наявних потреб обміну речовин [1]. 

Функціональна спроможність органу  та, 
тим самим, його  «здоров'я» визначається 
функціональним станом його мікроциркуляції. 
Сьогодні загальновідомо, що в основі 
переважної кількості обмежень фізичної або 
психічної функціональності та численних 
захворювань полягає порушення 
мікроциркуляції або ж перебіг захворювання 
піддається суттєвому впливу функціональності 
мікроциркуляції [2, 3]. 

На шляху пошуку ефективного доповнення 
або альтернативи лімітованому 
медикаментозному лікуванню обмеженої або 
порушеної мікроциркуляції в Берлінському 
інституті мікроциркуляції під керівництвом 
Р.Клоппа після тривалих та витратних 
досліджень було створено певну комплексну 
конфігурацію сигналів, за допомогою котрої 
можна досягнути дуже ефективної стимуляції 
порушених мікроциркуляційних процесів 
регуляції. Вихідною точкою для даних 
досліджень стали терапевтичні апарати минулих 
років (системи BEMER 3000), в котрих для 
передачі енергії були застосовані певні 
електромагнітні змінні поля низької інтенсивності 
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і чия тоді доведена ефективність спонукала до 
подальшого розвитку, що обіцяв успіх [1]. Після 
багаторічної інтенсивної дослідницької роботи 
нові наукові основоположні знання 
ознаменували появу нових концепцій для 
оптимізації спочатку неспецифічної, так званої 
електромагнітної терапії. 

 
Електромагнітна терапія 

 
Вже десятиліттями для профілактики 

здоров'я та підтримки процесів одужання при 
різноманітних хворобах застосовувалися 
системи зі слабкими, пульсовими 
електромагнітними полями. При цьому системи 
суттєво розрізнялися видом та формою 
використовуваних сигналів для генерування 
електромагнітного поля, обраною щільністю 
потоку та частотою повторень сигналів. 
Загальним досягненням при застосуванні цієї 
системи роками було те, що відбувається більш 
або менш релевантний вплив на кровообіг, так 
як хворобливі зміни, про які було відомо, що їх 
тимчасовий або основний перебіг або 
виникнення зв’язаний з порушенням регуляції 
кровообігу, особливо добре реагували на 
лікування електромагнітними полями [4-43]. 
Але лише в останні роки вдалося науково 
пояснити ці прямі зв’язки. Вагомим внеском 
став той факт, що в фокус дослідників 
потрапили передусім процеси в області 
мікроциркуляції, і тут були знайдені каузальні 
відносини [1]. 

 
Мікроциркуляція 

 
Завданням мікроциркуляції є забезпечення 

двостороннього транспортування, необхідного 
для обміну речовин між клітинами та 
мікросудинами. В клітини необхідно потрапити 
кисню та поживним речовинам. З клітин, окрім 
іншого, слід відтранспортувати назад у кров 
утворені протеїни та продукти обміну речовин, 
що виникли під час «роботи» клітин, як, 
приміром, двоокис вуглецю, що виник при 
утворенні енергії, щоб на завершення вивести їх 
з організму. Якщо функціонує це 
транспортування, функціонують і клітини та все, 
що залежить від їх роботи, а саме – життя та 
здоров'я. Якщо це транспортування не 
функціонує, клітини одна за одною випадають і 
функції утвореного цими клітинами органу 
послаблюються, що означає не що інше, як 
початок хвороби. Функціональний стан органу 

значною частиною визначається також і 
функціональним станом його мікроциркуляції. 
Область мікроциркуляції стосується не лише 
реакцій малих та найменших кров’яних судин в 
їх розгалужених мережах (умови протоку), але 
й взаємодії целюлярних та плазматичних 
часток у потоці крові та її властивостей 
текучості, а також області початкового 
лімфатичного потоку при транскапілярному 
рідинному обміні. Не слід забувати і про 
мікрогемодинамічні умови для целюлярних та 
гуморальних імунних реакцій [1, 2. 44, 45]. 

Порушення розподілу у мікроциркуляції 
(дифузійні порушення) та особливо пов’язана з 
цим киснева недостатність шляхом швидкого 
спаду оксидативної фосфориляції призводить до 
недостатності АТФ (аденозинтрифосфату), 
універсальної біологічної енергії. Дана 
недостатність передусім впливає на обидва 
целюлярних процеса, котрі найбільше залежать 
від цієї енергії, а саме, збереження потенціалу 
клітинної мембрани та транскрипція 
генетичного коду як центрального процесу 
протеїнового синтезу [44]. 

Обмеження або навіть порушення локально 
та нервово або гуморально керованих механізмів 
регуляції артеріолярних мікросудин призводять 
до порушень розподілу суміші  плазми  та 
кров’яних тілець у капілярних розгалуженнях 
та, там самим, негативно впливають на 
загальну саморегуляцію організму, котрі можуть 
функціонувати лише при достатньому потенціалі 
клітинних мембран і тому несе безпосередню 
відповідальність за зниження працездатності та 
виникнення великого розмаїття захворювань. З 
іншого боку, хороший достатній розподіл крові, 
насамперед у мікроциркуляції, забезпечує 
утворення достатньої біологічної енергії в формі 
АТФ, покращеного живлення та виведення 
відпрацьованих  речовин з клітин, тканин та 
органів, оптимальне функціонування механізмів 
саморегуляції разом з підтримкою 
пристосовування та оптимізації кожної 
біологічної системи, а отже – її здоров'я [2, 3]. 

Загально-науково визнано, що обмеження 
фізичної та розумової функціональної здатності 
та ряд хворобливих станів якщо не повністю 
обумовлюється обмеженням або навіть 
порушенням мікроциркуляційної регуляції 
кровообігу то щонайменше супроводжується  
цими  явищами. Виниклі (очевидні) порушення 
мікроциркуляції (напр., як наслідок при 
хронічному стресі) мають тенденцію в сенсі 
Circulus vitiosus самих себе підсилювати та при 
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цьому суттєво  впливати  на перебіг 
захворювань, що виникають при цьому, при 
певних обставинах, навіть незалежно від 
картини хвороби визначати її подальший перебіг 
за власною динамікою. 

 
Вазомоторика 

 
Згідно актуальних знань, важливим 

механізмом регуляції місцевого кровообігу 
тканин або органів є артеріолярна вазомоторика 
зі своїми різними біологічно визначеними 
рухами судинних стінок в зонах 
великокаліберних та мілкокаліберних ділянок 
артеріол. Медикаментозний вплив на 
вазомоторику (напр., рецепторний β-блок) 
можливий лише в великокаліберній частині 
артеріоли,що містить рецептори, при чому 
необхідно приймати до уваги суттєву побічну 
дію. Мілкокаліберна ділянка артеріол, де 
рецептори відсутні, не може цілеспрямовано 
стимулюватися шляхом передачі хімічної енергії 
(ліки), а піддається впливу лише завдяки 
передачі фізичної енергії. Відсутність 
можливості медикаментозного лікування 
мілкокаліберної частини артеріол є однією з 
причин виникнення недостатнього 
терапевтичного втручання або навіть 
резистентності до лікування, як ,наприклад, 
при хронічних хворобах чи множинній відмові 
органів у пацієнтів інтенсивної терапії після 
шокових явищ або сепсису. 

Важливою ознакою перфузії крові тканин є 
діаметр мікросудин (стосується мікросудин, 
стінки котрих мають: найменші артерії, 
артеріоли, венули та найменші вени). Для змін 
діаметру судин необхідна наявність їх рухів, що 
реалізуються шляхом різноманітних станів 
активності (стан скорочень) гладких м’язових 
клітин. При цьому гладкі м’язові клітини стінок 
судин великокаліберних частин артеріол та 
наступних малокаліберних артеріол поводяться 
по-різному. М’язові клітини у великокаліберних 
частинах артеріол керуються нервовими та 
гуморальними командами. У малокаліберних 
артеріолах рухи гладких м’язових клітин 
відбуваються авторитмічно. 

Авторитміка гладких м’язових клітин 
судинних стінок малокаліберних артеріол 
обґрунтована філогенетично. Гладкі м'язові 
клітини належать до філогенетично найстарших 
клітин нашого організму та володіють 
властивістю скорочуватися внаслідок механічних 
подразнень. В залежності від стану активності 

органу його потреби в обміні речовин і, 
відповідно, його стан кровообігу змінюються. 
Необхідна для цього регуляція діаметру судин 
є результатом змінюваного балансу між 
багатьма метаболітичними та гормональними 
вазоконтракційними факторами (EDCF) та 
фактором релаксації судин (EDRF, ідентично до 
моноксиду азоту). Утворення та вивільнення 
фактору релаксації судин EDRF (моноксид азоту, 
NO) відбувається в ендотелію та ініціюється 
відповідною напругою зсуву потоку крові 
(залежна від напруги зсуву регуляція тонусу, що 
передається ендотелієм, через каскад ензимів та 
каскад трансдукції сигналів в клітині ендотелію). 
В клітинах гладких м’язів NO призводить до 
розслаблення контактуючих елементів, 
внаслідок чого розширяється люмен судин [1- 3]. 

Регуляція вищого рівня (ЦНС, гормони) 
просвіту  більших мікросудин у  порівнянні з 
локальною регуляцією проходить повільніше 
(вазомоторика в більших мікросудинах). 
Важливим локальним механізмом регулювання 
мікроциркуляції є спонтанна авто ритмічна 
вазомоторика в артеріолах з малими отворами. 
Регуляції вищого рівню та локальна  працюють в 
фізіологічній області синхронно, при чому 
локальна регуляція частіше має більше значення. 
У випадку хвороби, передусім при хронічному 
стресі, ця синхронізація часто порушується, 
внаслідок чого виникають додаткові феномени 
порушення кровообігу органів. 

В мережі мікросудин не завжди усі наявні 
капіляри мають однаковий кровообіг (фаза 
спокою, фаза роботи). Деякі капіляри 
транспортують багато кров'яних клітин у плазмі, 
інші транспортують переважно плазму та 
жодних або лиш небагато  кров'яних тілець.  У 
такий спосіб утворюється мікроциркуляторний 
резерв, що застосовується при потребі. Здатність 
капілярів підключатися або відключатися в 
значній мірі визначає регуляцію ширини, тобто 
ширину пристосування в органі відповідно до 
зміни потреб обміну речовин 
(мікроциркуляторна ширина регулювання). 

Спонтанна авторитмічна вазомоторика в 
певній мірі представляє пульсатильні 
компоненти мікроциркуляції та, як 
найважливіший локальний механізм регуляції, 
відповідальна передусім за розподіл суміші 
плазми та кров'яних клітин у  мережах (від  
малокаліберних артеріол до розгалужень 
капілярної сітки та через судини венозної 
системи). При цих вивченнях не слід забувати 
про наявні потоково-механічні умови венозного 
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відтоку. З фізичних причин відтоку з капілярних 
розгалужень через венули надається велике 
значення. Доуже часто порушення 
мікроциркуляції починаються у венулах [1-3].  

 
Мета дослідження 

 
Так як на момент виведення на ринок 

розробленої нової генерації апаратів вже були 
наявні численні наукові результати дослідження 
механізму дії та впливу релевантних параметрів 
на мікроциркуляцію [1, 46], але лише кілька 
даних щодо терапевтичних доказів, було  
вирішено ввести анкети для клієнтів при 
придбанні систем «Судинної фізіотерапії 
BEMER®» та їх використанні понад 6 тижнів, 
котрі в короткий час повинні були надати 
достатніх доказових фактів щодо ефективності в 
терапевтичному використанні. Для отримання 
результатів на науково достатньому рівні 
акцептування, ці анкети були побудовані на 3-х 
міжнародно визнаних шкалах по визначенню 
сну, болю та якості життя. 

З другого кварталу 2011 року до усіх 
випущених систем лікування додаються 2 
анкети для клієнтів. Першу слід заповнити та 
відіслати назад відразу, до початку терапії. Так, 
ця  анкета показує в основному актуальний стан 
здоров'я пацієнта перед застосуванням системи 
лікування. Другу анкету пацієнт заповнює та 
відсилає через 6 тижнів. В цій анкеті ставляться ті 
ж самі питання щодо сну, болю та фізичного і 
психологічного стану здоров'я пацієнта протягом 
минулих шести тижнів. Даний аналіз містить 
додатково нову інформацію до кінця березня 
2013 року. У порівнянні з оцінкою даних від 
жовтня 2011, березня 2012 та жовтня 2012, 
були збережені усі пункти, щоб мати 
можливість порівняти результати. Наступні 
цифри репрезентують повний набір даних, 
включно з тими випадками, що були частиною 
перших аналізів. 

 
Матеріал та методи 

 
Загалом 770 пацієнтів надіслали першу та 

другу анкети. При цьому у 112 не було даних 
щодо статі, віку або обох параметрів. Інші 658 
пацієнтів становлять основу для дескриптивної 
статистики та подальшої селекції для інших 
параметрів. Було використано наступні шкали: 
1. Шкала сну Дженкінса: Бали Дженкінса 

обчислюються з середнього показника з 
чотирьох питань щодо порушень сну або 

проблем при засинанні. Кожне з цих 
запитань розподілено на 6 рівнів  [1,  3-6,  
47].  Середній  показник,  вищий  за  3,  
дозволяє зробити висновок про порушення 
сну. 

2. NRS(VAS) за Борґом: числова шкала 
оцінювання (Numeric Rating Scale) за 
Борґом визначає інтенсивність болю по 
шкалі від 1 до 10, де 1 – біль відсутній, 10 – 
жахливо сильний біль. 

3. Якість життя з огляду на стан здоров'я за 
допомогою SF12 (Скорочена форма SF36): 
Анкета SF12 містить 6 питань щодо 
фізичного здоров'я та 6 питань щодо 
психічного здоров'я. Для фізичного та 
психічного оцінювання визначається по 
одному показнику для кожної анкети. 
Показники для так званого числа SF12 
визначаються за складними формулами та 
порівнюють до початку та по завершенню 6-
тижневої терапії. 
 
Для категоріальної перемінної записувалися 

кількості та пропорції (n, %). Постійні перемінні 
описувалися такими даними, як середній 
показник, стандартне відхилення, стандартна 
похибка (SEM: Standard error of the mean) 
середнє значення, мінімум, максимум та 
квартилі. Важливі показники додатково 
представлялися за допомогою Box-Whisker Plots 
та перевірялися на статистичну достовірність 
непараметричним Wilcoxon Signed-Rank Test 
(matched pairs). Статистичне оцінювання 
проводилося по системі  SPSS версія 20 [47]. 

Усі пацієнти використовували апарати 
найновішої генерації фірми BEMER Int. AG та 
застосовували базисний план згідно наведених в 
інструкції користувача вказівок. При цьому 
лікування полягає в ранішній та вечірній аплікації 
за допомогою  B.Body (аплікатор для усього тіла) 
з інтенсивністю, що підвищується щотижня, 
починаючи з 3,5 μТ (мікротесла) на рівні 1 до 21 
μТ на рівні 6. 

 
Дескриптивна статистика 

 
Майже 60% від надісланих нам анкет було 

заповнено жінками та майже 40% - 
чоловіками. У порівнянні з попередніми 
аналізами чітко розрізняється маргінальне 
помолодіння.  Кількість 50-річних або молодших 
осіб зросла (25,5%) та одночасно кількість 70-
річних та старших знизилась (22%). Як і раніше, 
частка людей у віці від 50 до 70 років є 
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найбільшою (52,4%) (таблиця 1). 
До демографічної статистики належить 

також тривалість скарг. Так як розподіл не 
повністю відповідає вибору, наведеному в 
анкеті, ця перемінна перекодувалася в інші 
категорії без врахування опції вибору «3 
місяці». У майже 70% пацієнтів скарги тривають 
вже більше року, що означає невеликий спад у 
порівнянні з першими аналізами. Також і 
кількість осіб з тривалістю скарг більше 10 років 
знизилась майже на 3%  і становить 18% 
(таблиця1). 

На початку другої анкети ставилося 
запитання, чи призвело використання терапії 
BEMER до полегшення скарг. 48% відповіли 
ствердно, майже одна п’ята (19,9%) відповіла 
«частково» і також майже одна п’ята (18,6%) 
відповіла «ні» (таблиця 1). 

Додатково було наведено скарги як головні 
категорії. Слід звернути увагу, що тут можна було 
обирати кілька варіантів відповідей. 
Найчастішими скаргами є захворювання опорно-
рухового апарату (72%), за ними йдуть якість 
життя (20,6%), захворювання нервової системи 
(13,5%), серцево-судинної системи (13,5%) та 
судинних захворювань (13,2%).  
 
Таблиця 1  Демографічні дані 
 

 

 
Вік ≤ 50 років: 21,8% 
 51-70 років: 52,5: 
 70 років: 25,7% 
Дата заповнення  
анкети 2*  до квітня 2011: 19,9% 
 квітень-червень 2011: 21,0% 
 липень-вересень: 19,9% 
 жовтень-грудень 2011: 2011: 
12,3% 
 січень-березень 2012: 26,8% 
Стать: чоловіча: 38,1% 
 жіноча: 61,9% 
Тривалість скарг: ≤ рік: 14,7% 
 2-5 років: 31,5% 
 6-10 років: 20,2% 
 > 10 років: 17,8% 
 невідомо: 15,7% 
 2-5 років: 31,5% 
Полегшення скарг: так: 48,3%  
 частково: 19,9% 
 ні: 18,6% 
 невідомо: 13,1% 
 

*за наявності. в ін.. випадках використовуються 
вхідні дати анкети 2 (FB2) 

 

Тут також майже нема розбіжностей з 
попередніми аналізами. Зведені дані щодо 
згаданих скарг наведені у таблиці 2. 
 

Результати 
 
 
Шкала Дженкінса (порушення сну) 
 
Загальна оцінка змогла показати, що завдяки 
застосуванню судинної фізіотерапії були 
досягнення значні покращення показників сну 
по шкалі Дженкінса (мал. 1). 
 
 
NRS(VAS) за Борґом (відчуття болю) 
 
Загальна оцінка показує, що шляхом лікування 
у пацієнтів досягається значне зменшення болю 
різного походження (мал. 2). 
 
 
SF12 – фізичний стан здоров'я (якість життя) 
 
Загальна  оцінка  показує  покращення  стану  
фізичного  здоров'я  шляхом  лікування  також  і  
у випадках, коли лікування використовувалося 
лише для профілактики (мал. 3). 
 
 
SF12 – ментальний стан здоров'я (якість життя) 
 
Стосовно даного підрозділу анкети SF12 
загальна оцінка показує однозначне 
покращення стану якості життя пацієнтів в 
ментальній області (мал. 4). 

 
 

Т аблиця 2   Найчаст іші скарги  
 
 

Найчастіші скарги* 
1. Захворювання опорно-рухового апарату: 
n=273/72.0% 
2. Якість життя: n=78/20,6% 
3. Захворювання серцево-судинної системи: 
n=51/13,5% 
4. Захворювання нервової системи: n=51/13,5% 
5. Судинні захворювання: n=50/13,2% 

 

*можливі кілька відповідей 
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Мал 1. Середні показники на шкалі Дженкінса  

згідно дати заповнення FB2 
 

 
 

Дата заповнення FB2 
 

604 пацієнти  шкала від 1 до 6, показники 
від 3 ( та вище) заключають в 
собі порушення сну  

Середні показники  загалом до терапії: 3,3 
 тиждень 6: 2,7  
Wilcoxon-Test (p<0.001) 370 покращень 

 
 

 
 

Мал. 2. NRS (Борґ) середні показники згідно 
дати заповнення FB2 

 

 
 

Дата заповнення FB2 
 

628 пацієнтів шкала від 1 до 10, 
1=жодного болю,  

 10=дуже сильний біль 
Середні показники загалом    до терапії: 4,6 
 тиждень 6: 3,7  
Wilcoxon-Test (p<0.001) 324 покращення 

 

 
 
 
 

 
Мал. 3. SF12 – шкала фізичного стану згідно 

дати заповнення FB2 
 

 
 

Дата заповнення FB2 
 

530 пацієнтів процентна шкала від 1 до 100; 
 1=поганий стан,  
 100= хороший стан 
Середні показники загалом    до терапії: 44,4 
 Тиждень 6: 46,7  
Wilcoxon-Test (p<0.001) 314 покращень 

 
 

Мал. 4. SF12 – шкала ментального стану згідно 
дати заповнення FB2 

 

 
 

Дата заповнення FB2 
 

530 пацієнтів процентна шкала від 1 до 100,  
 1=поганий стан,  
 100= хороший стан 
Середні показники загалом     до терапії: 45,5 
 тиждень 6: 51,0  
Wilcoxon-Test (p<0.001) 341 покращення 

 

 
 

  

Базисна лінія 
Тиждень 6 
 

Базисна лінія 
Тиждень 6 
 

Базисна лінія 
Тиждень 6 
 

Базисна лінія 
Тиждень 6 
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Дискусія 
 
«Судинна фізіотерапія BEMER®» є фізичним 

методом лікування для стимуляції власного 
механізму регуляції кровообігу органів в разі 
обмеженої нормальної ширини або порушень 
перфузії у мікроциркуляції шляхом збудження 
дефіцитарних механізмів  регульованої  на  
вищих рівнях та спонтанної (локальної) 
артеріолярної вазомоторики завдяки 
біоритмічно визначеній фізичній передачі 
енергії в сенсі фізіологічного подразнення. 
Досягнутий при цьому вплив на періодичний 
процес скорочень гладких м’язів в 
артеріолярних судинних стінках від області 
неадекватних до обміну речовин рухів 
вазомоторики в напрямку до все більше 
адекватних до обміну речовин періодичностей 
(фізіологічна біоритміка) може розглядатися як 
аналог до частотно-визначеної передачі енергії 
сигналу збудження до резонатору. 

Наслідками ефективної стимуляції 
дефіцитарної артеріолярної вазомоторики є: 
більш відповідний до потреб розподіл 
плазмово - кров’яної суміші у капілярних 
розгалуженнях, розширення нормальної 
ширини та мікроциркуляторного резерву, 
стимулювання транспорту речовин, що 
відповідає потребам певного обміну речовин, 
між кров'ю та клітинами тканин для 
підвищеної   функціональної   здатності   органу,   
а   також   не   лімітованого   транспортування 
целюлярних та плазматичних факторів імунної 
системи як передумови для безперешкодного 
перебігу імунологічних реакцій. 

Статистичне оцінювання дійсних, 
повернутих клієнтами анкет 1 та 2 показало при 
широкому спектрі захворювань (табл. 2) 
терапевтичну очевидність «Судинної фізіотерапії 
BEMER®» стосовно таких параметрів, як сон, болі 
та якість життя. 

Позиціонування даної терапії як 
комплементарної базисної терапії необхідно 
підсилити результатами даного аналізу. 
Особливо  при захворюваннях, котрі вже 
виявляють тривалу резистентність проти інших 
терапевтичних втручань (хронічні 
захворювання), дана форма терапії виявляється 
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не залежить від розподілу застосованого 
діючого препарату в крові, а її дія досягає 
області впливу «фізично» шляхом певних 
електромагнітних полів, її ефективність не 
обмежується лише наявними порушеннями 
мікроциркуляції, як це трапляється з іншими 
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терапевтичному ефекті. Це є особливою 
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пацієнтів, котрі змушені приймати цілу низку 
медикаментів (зі своєю дією та побічними 
ефектами). Також і для пацієнтів, чий 
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переважно фактом відмови мікроциркуляції 
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цього, подальшим наріжним каменем є 
комплементарне застосування системи BEMER у 
профілактиці, щоб запобігти недостатньому 
розподілу плазмово- кров'яної суміші в 
тканинах органів, а отже і виникненню хвороб. 
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Райнер Крістіан Клопп, Вольфганг Німер та Йорг Шульц 
 
Дія фізичної стимуляції спонтанної артеріолярної вазомоторики 
осіб різного віку, що проходять реабілітацію 
 

Резюме: з двох вибіркових перевірок людей 
різного віку (~38 років та ~51 рік), що 
проходили реабілітацію, в рамках низки 
контрольованих плацебо досліджень на 
основі репрезентативних функціональних 
ознак мікроциркуляції було визначено 
комплементарно-терапевтичний успіх 
додаткового лікування для біоритмічно 
визначеної фізичної стимуляції вазомоторики. В 
результаті виявилося, що цифри змін 
мікроциркуляторних ознак у пацієнтів старшого 
віку вищі за показники молодших пацієнтів, але 
по закінченню додаткового лікування вони 
швидше послаблюються, ніж у молодших. 

 
Ключові слова: мікроциркуляція; спонтанна 
артеріолярна вазомоторика; реабілітація; 
комплементарна терапія. 
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Вступ 

 
«Принцип реабілітації» у сьогоднішньому 

розумінні не є синонімом для будь-якого 
додаткового лікування, а охоплює сукупність 
усіх терапевтичних намагань, перевести в 
нормальний стан людину, обмежену внаслідок 
хвороби або зовнішніх пошкоджень фізичної чи 
розумової активності, відновити якнайширше 
фізичну чи розумову працездатність. У цих 
межах велику роль відіграють заходи по 
фізичному обумовленню, при чому фізичним 
заходам лікування відводиться особлива роль. 

У фізичній та реабілітаційній медицині 
застосовуються фізичні методи лікування,  що 
базуються на діях, що трапляються також і в 
природі, або апаратно створених фізичних діях. 

Це стосується механотерапії (загальна 
механотерапія, лікувальна фізкультура, 
терапевтичний спорт, масажі, розтягування, 
УЗ-терапія), термо- та гідротерапія (вплив тепла 
та холоду шляхом відповідних посередників, 
ІЧ-лікування, електротерапія з 
високочастотними потоками), бальнеотерапія 
(лікувальні джерела та ін.), аерозольна терапія 
та кліматотерапія. Загальною ланкою в усіх цих 
перевірених методиках є те, що вони являють 
собою подразнюючо-реакційні та регулятивні 
терапії, що мають загальну, неспецифічну дію. 

Для оптимізації успіхів лікування 
реабілітаційної медицини свій позитивний 
внесок може зробити застосування фізичних 
методів лікування, що дозволяє провести 
цілеспрямований терапевтично-релевантний 
вплив на важливі системи регуляції [1—4]. У 
зв'язку з цим  слід згадати і про вазомоторну 
регуляцію кровообігу органів [5]. 

 
Постановка завдань 

 
Під час контрольованого плацебо 

дослідження з двох вибіркових перевірок осіб 
чоловічої статі різного віку, що проходили 
реабілітацію, на основі функціональних ознак 
мікроциркуляції перевірити, чи може та в 
якому обсязі цілеспрямована фізична 
стимуляція спонтанної артеріолярної 
вазомоторики може зробити позитивний 
внесок у підвищення терапевтичного успіху 
визнаних реабілітаційних заходів. 

 
 
Т аблиця 1 Ко нституційні о знаки пацієнтів 
 

Вік, років Вага тіла, кг Зріст, см 

38,3 (4,1) 79,6 (3,8) 176,2 (4,4) 
50,8 (3,4) 83,2 (4,5) 175,0 (3,9) 

Середні показники та (стандартні відхилення) 
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Таблиця 2  Часткові вибіркові проби 
 
 

Частк. виб. проба А контроль (плацебо) К-ть, n=12 загальне фізичне кондиціонування без 
   додаткового лікування 
Вікова група ~38 р. Verum К-ть, n=12 загальне фізичне кондиціонування + 
   додаткове лікування для фізичної 
   стимуляції спонтанної артеріолярної 
   вазомоторики 
Частк. виб. проба В контроль (плацебо) К-ть, n=12 загальне фізичне кондиціонування без 
   додаткового лікування 
Вікова група ~51 р. Verum К-ть, n=12 загальне фізичне кондиціонування + 
   додаткове лікування для фізичної 
   стимуляції спонтанної артеріолярної 
   вазомоторики 
 
Матеріал та методи 
 

У дослідженнях використовувалася 
загальна вибіркова перевірка з 48 чоловіків 
різних вікових груп, що проходять реабілітацію: 
24 особи у віці від 35 до 45 років та 24 осіб у 
віці від 45 до 55 років. Метою реабілітації було 
уникнути органічних пошкоджень як наслідку 
впливу стресів та якнайширше відновлення 
фізичної та ментальної функціональності в 
рамках так званого профілактичного лікування. 

Визначення критеріїв, що включаються та 
виключаються з дослідження, відбувалося 
згідно GCP. 

Таблиця 1 інформує про конституційні дані 
пацієнтів обох вікових груп. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Малюнок 1 Показники вимірювань до ознаки 
«Площа під огинаючою кривою амплітутдно-
частотного спектру спонтанної артеріолярної 
вазомоторики, Аvm» (середні показники та  
стандартні відхилення) у  30-денному  інтервалі 
лікування у контрольних груп та Verum-груп часткових 
вибіркових перевірок А та В. 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки 
виміру (дні). 

Пацієнти з хронічним стресом для 
фізичного кондиціонування  піддавалися 
загальному фізіотерапевтичному лікуванню: 
зміна харчування, легка щоденна гімнастика, 
прогулянки, прості масажі, консультації по 
здоровому образу життя та подоланню стресу. 

Пацієнти вікової групи ~38 років складали 
вибіркову пробу А, пацієнти вікової групи ~51 
становлять вибіркову пробу В. Обидві вибіркові 
проби за допомогою випадкового генератору 
були розподілені на дві підгрупи – контрольну 
(плацебо) та verum (таблиця 2). 
 
Додаткове лікування 
 

Для додаткового лікування для фізичної 
стимуляції спонтанної артеріолярної 
вазомоторики в обох verum-групах було 
застосовано звичайний апарат Bemer-Plus фірми 
Bemer International AG Трізен. Для фізичної 
стимуляції спонтанної артеріолярної 
вазомоторики при адекватній до обміну 
речовин регуляції кровообігу слугує 
специфічний біоритмічно визначений сигнал-
подразник, передача енергії котрого на 
«резонатор» малокаліберних артеріол 
відбувається через слабке електромагнітне поле 
(щільність потоку ≤ 100μТесла). 

Додаткове лікування проводилося 
щоденно 2 х 12 хвилин через 2-3 години 
(ступінь інтенсивності 3), завжди в оди і той 
самий час. Лікування усього тіла проводилося в 
положенні пацієнта лежачи на спині на матраці, 
в котрому особливе розташування 
струмопровідних дротів реалізувало поле 
сигналів. 

Пацієнти контрольної групи (плацебо), 
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також, як і пацієнти verum-групи, 
розташовувались на матрацах, але апарат при 
лікуванні контрольної групи не вмикався. 
 
Збір показників вимірювання протягом  
30-денного періоду лікування 
 
Період лікування становив 30 днів. 

Збір показників вимірювань протягом 30-
денного періоду лікування відбувався через 
рівні проміжки часу, що становлять 1 годину,  
після другого дня лікування: 

0.d Збір вихідних даних перед лікуванням; 
далі збір на 5-й, 10-й, 15-й, 20-й, 25-й та 30-й 
день. На 40-й день проводилися вимірювання 
обраних ознак для орієнтування щодо процесу 
послаблення змін ознак, котрі виникали в процесі 
лікування. 

При зборі показників вимірювань 
дотримувалися константні макроциркуляційні та 
температурно-регуляційні граничні умови. 
 
Цільові тканини та методики вимірювань 
 

В якості цільових тканин для вивчення 
репрезентативних функціональних ознак 
мікроциркуляції було обрано певний 
підшкірний регіон тканин, котрий дозволяє 
визначити як кровообіг, так і належить до 
імунулогічно найактивніших тканин організму 
(каудальна область в підгрудинному куті 
абдомену). Глибина проникнення методик 
вимірювання сягала 2,5-3,5 мм. 

 
 

 
Малюнок 2 Показники вимірювань щодо ознаки 
«венулярне використання кисню ΔрО2» (середні 
показники та стандартні відхилення) у 30-денному 
інтервалі лікування у контрольних груп та Verum- груп 
часткових вибіркових проб А та В. (дні) 

 

 

 
 

Малюнок 3 Показники вимірювань щодо ознаки «кількість 
вузлових точок прохідності кров'яних клітин nNP» (середні 
показники та стандартні відхилення) у 30-денному інтервалі 
лікування у контрольних груп та Verum-груп часткових 
вибіркових проб А та В. 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 
 

Дослідження функціонального стану 
мікроциркуляції відбувалися шляхом дійсної 
неінвазивної вимірювальної методики у 
пов’язаних між собою мікроциркулярних 
розгалуженнях субкутанної цільової тканини 
(діаметр ≤200 μm). За вихідну точку на час 
вимірювань t=0.d у кожного пацієнта було 
визначено певний об’єм цільової тканини V 
(V~1200 μm3), в котрій знаходилися 60 пов’язаних 
між собою вузлових пунктів прохідності кров'яних 
клітин (зони розгалуження) мікросудин. 

Використовувалися наступні вимірювальні 
апарати: 
- Система комбінованого лазерного 

подвійного вимірювання мікроструму та 
спектроскопія білого світла (система LEA). 

- Вітальна мікроскопія одиниці досліджень в 
комбінованому методі відбитого та 
пропущеного світла із секундарною 
комп’ютерною обробкою зображення 
(Zeiss, Nikon, Olympus). Документація 
результатів велася швидкісною камерою 
(система ARRI, 60-90 кадрів на секунду) на 
35-мм плівку високого розрішення (Agfa). 
Для покадрового аналізу 
використовувалася система інтерактивного 
аналізу зображень Kontron (Mipron). 

- Рефлекційно-спектометрична одиниця 
досліджень (система Spex, комбінована з 
вітально- мікроскопічною одиницею 
дослідження через інтерфейс). 
Дані щодо кваліфікаційного випробування 

використовуваних вимірювальних приладів та 

зм
ін

и 
Δp

O
2, 

%
 

час t, днів 

 

час t, днів 
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щодо інструкцій щодо процесу вимірювань 
подані у літературі [6-13]. 

Збір даних відбувався у кожного пацієнта в 
кожен час вимірювань постійно в одній і тій 
самій області тканин (збереження відбитку 
області вимірювань у 0.d, комп’ютерне 
порівняння зображень мікросудин у наступні 
години вимірювання із вихідними показниками 
0.d шляхом програми цифрової субтракції). 
 
Ознаки функціонального стану 
мікроциркуляції 
 

Було визначено наступні ознаки 
функціонального стану мікроциркуляції: 
- Площа під огинаючою кривою амплітутдно-

частотного спектру спонтанної 
артеріолярної вазомоторики, Аvm. 
Визначення функції відстані та часу коливань 
стінок судин у ділянці  малокаліберних 
судин шляхом вимірювання діаметру судин 
на визначеному місці через рівні проміжки 
часу (10/сек), аналіз Фур’є загального 
коливання, викладення амплітудно-
частотного спектру.  
Дано як потенціальна зміна у порівнянні до 
відповідного вихідного показника на момент 
вимірювань t=0.d, котрий встановлений на 
нуль. 

- Кількість  вузлових пунктів перфузії кров'яних 
клітин у визначеній одиниці мережі, nNP. 
Показник для стану розподілу плазмово-
кров'яної суміші у цільовій мережі. За 
граничний показник потоку червоних 
кров'яних тілець було встановлено vRBC=80 
μm/s. Оцінювання відбувалося в + або – (у 
порівнянні до вихідного показника n=60). 
Граничні показники оцінювалися з 
допуском у +0,5 або -0,5. 

- Дано як процентна зміна у порівнянні до 
відповідного вихідного показника на 
момент вимірювань t=0.d, котрий 
встановлений на нуль. 

 
Статистика 

 
Для статистичного оцінювання визначених 

даних вимірювань було взято тест рангових сум 
Wicoxon (рівень важливості альфа = 5%), так як 
він відноситься до найточніших 
безпараметральних методик перевірки. 

Критичні показники для Т було взято з 
літератури [14]. 

Для контрольної групи та verum-групи у 
часткових вибіркових перевірках А та В було 
проведено перевірку вихідних показників на 
момент вимірювань t=0.d проти показників на 
момент наступних вимірювань, далі 
порівнювалися показники вимірювань 
контрольної групи проти показників verum-групи 
в кожній частковій вибірковій пробі, а також 
показники вимірювань проби А проти проби В 
для контрольної та verum-групи в один і той 
самий час t= t. 
 
Результати 
 

Порівняння вихідних показників (0.d) 
контрольної групи проти verum-групи в обох 
пробах не показало значної різниці, отже, вони 
вможливили порівняння із показниками 
наступних часових періодів вимірювання в 
межах однієї часткової вибіркової перевірки. 

Під час біометричного оцінювання 
показників від 5-го до 30-го дня виявилися 
інформативні значні розбіжності у порівнянні 
вихідних даних із даними наступних 
вимірювань в межах контрольної та verum-
групи обох вибіркових перевірок, а також між 
двома пробами А та В. 

Отримані показники вимірювань 
представлені на малюнках 1-3 у вигляді граф. 
 

Площа під огинаючою кривою амплітутдно-
частотного спектру спонтанної артеріолярної 
вазомоторики, Аvm. 

 
При ознаці «Площа під огинаючою кривою 
амплітутдно-частотного спектру спонтанної 
артеріолярної вазомоторики, Аvm.» показники 
контрольної групи при пробах А та В суттєво 
не відрізняються, але показники з 5-го по 30-
й день значно відрізняються від вихідних. 
Найбільші зміни ознаки припадають на 30-й 
день (9,3%±2,49 або 8,6±2,51). 

При вибірковій пробі А (вікова група ~38 
років) у verum-групи було визначено значне 
підвищення спонтанної артеріолярної 
вазомоторики з 5-го по 30-й, що суттєво 
відрізнялося від показників з 5-го по 30-й 
день відповідної контрольної групи і на 30-й 
день досягло підвищення у 16,6%±2,11. 

При вибірковій пробі В (вікова група ~51 
рік) у verum-групи було визначено більше 
підвищення активності вазомоторики з 5-го по 
30-й, ніж у пацієнтів verum-групи А. На 30-й 
день спонтанна артеріолярна вазомоторика 
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досягла підвищення на 30,6%±2,51. 
Показники verum-груп обох вибіркових 

перевірок А та В з 5-го по 30-й день значно 
відрізнялися між собою. 

На малюнку 1 вказуються зібрані при 
двох вибіркових перевірках показники 
(середні показники та стандартні відхилення). 

 
Венулярне використання кисню, ΔрО2 

 
Для ознаки «венулярне використання 

кисню, ΔрО2» статистичне оцінювання показників  
також надало інформативні результати. 
Контроль вибіркової перевірки А  вказав  
підвищення венулярного використання кисню 
до 30-го дня на 8,7%±0,88, при чому показники 
з 5-го по 30-й день суттєво відрізнялися від 
вихідних. У verum-групі ті ж вибіркової 
перевірки з 5-го по 30-й день було встановлене 
значно більше підвищення (17,6%±1,33). 

Контролем verum-групи вибіркової 
перевірки В було встановлене однозначне 
підвищення венулярного використання кисню, 
котре з 5-го до 30-го дня значно відрізнялося 
від вихідних показників, і на 30-й день 
становило 38,5%±1,93. 

Показники вимірювання verum-груп обох 
часткових вибіркових перевірок А та В з 5-го по 
30-й день відрізнялися між собою значно 
сильніше, ніж показники обох контрольних груп з 
15-го по 30- й день. 

На малюнку 2 вказані визначені в обох 
часткових вибіркових перевірках показники 
(середні показники та стандартні відхилення). 
 
Кількість вузлових точок, що пропускають кров, 
nNP 
 

Графи на малюнку 3 показують визначені 
в обох часткових вибіркових перевірках 
показники щодо ознаки «Кількість вузлових 
точок, що пропускають кров, nNP». У 
контрольної групи вибіркової перевірки А 
(вікова група ~38 років) до 30-го дня 
встановлено значне збільшення вузлових точок, 
що пропускають кров, у мікроваскулярній 
цільовій тканині – на 8,4%±1,42. У verum-групи 
було визначено більшу зміну ознак (підвищення 
кількості до 30-го дня на 17,6%±1,63). Показники 
контрольної та verum-групи вибіркової 
перевірки А з 5-го по 30-й день значно 
відрізняються між собою. 

У старших пацієнтів вибіркової перевірки В 
відмічалося лише невелике збільшення кількості 

збільшення вузлових точок, що пропускають 
кров; на 30-й день лікування кількість вузлових 
точок, що пропускають кров, збільшилася 
всього на 4,4%±1,76. При цьому в пацієнтів 
verum-групи спостерігалося значне збільшення 
кількості збільшення вузлових точок, що 
пропускають кров, у досліджуваній цільовій 
тканині; до 30-го дня лікування кількість 
вузлових точок, що пропускають кров, 
збільшилась на 34,8%±2,48. Показники 
вимірювання вибіркових перевірок А та В з 5-го 
по 30- й день значно відрізняються між собою. 

Вказівки на небажані дії додаткового 
лікування в обох досліджених пробах відсутні. 

Через 10 днів по завершенню 30-денного 
лікування пацієнти пройшли додаткову 
перевірку, де вимірювалися показники по 
ознакам «венулярне використання кисню ΔрО2» 
та «Кількість вузлових точок, що пропускають 
кров, nNP». У таблиці 3 подано результати цієї 
перевірки. 
 
Дискусія 
 

Не зважаючи на те, що результати 
досліджень відносяться до обстеженої цільової 
тканини, можна дійти до загальних висновків, 
що дерма та підшкірні тканини мають велике 
значення для загальної регуляції кровообігу в 
організмі в цілому та підлягають феноменам 
централізації кровообігу. Отримані показники 
вимірювань говорять про пов'язаний із терапією 
ефект стимуляції додаткового лікування 
біоритмічно визначеного фізичного подразника 
на спонтанну артеріолярну вазомоторику, 
внаслідок чого відкривається розширений 
діапазон регуляції кровообігу органів та, як 
наслідок, підвищення функціональності даного 
органу. 

Під час обговорення різного відношення 
ознак до спонтанної артеріолярної 
вазомоторики в обох вибіркових перевірках 
слід звернути увагу, що на початку досліджень 
– у нульовий день – молодші пацієнти 
вибіркової перевірки А мали більш ширший 
вазомоторний діапазон регулювання, ніж 
старші пацієнти проби В. Орієнтовне 
обстеження щодо частоти спонтанних 
артеріолярних вазомоторних скорочень 
показало в 0-й день такі результати: 
молодші пацієнти вибіркової перевірки А ~1,3 
спонтанних артеріолярних коливань судинних 
стінок за хвилину, старші пацієнти вибіркової 
перевірки В ~0,9 коливань за хвилину. 
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Таблиця 3   Показники вимірювань ознак ΔрО2 та 
nNP від 40.d у вибіркових перевіроках А та В.  

 
Ознака ΔрО2   
Вибіркова перевірка А контроль 

(плацебо) 
6,9 (0,98) 

Вікова група ~38 років verum 16,4 (1,59) 
Вибіркова перевірка В контроль 

(плацебо) 
0,6 (0,39) 

Вікова група ~51 рік verum 18,5 (1,86) 
Ознака nNP   
Вибіркова перевірка А  

контроль 
(плацебо) 

 
7,1 (1,36) 

Вікова група ~38 років verum  
Вибіркова перевірка В контроль 

(плацебо) 
 

Вікова група ~51 рік verum  
 
Подано,  як  процентна  зміна  у  порівнянні  із  відповідним  
вихідним  показником  на  момент  вимірів  t=0.d,  котрий 
прирівнюється нулю. Середні показники та (стандартні 
відхилення). 

 
У старших пацієнтів вибіркової перевірки В 

додаткове лікування спричинило сильнішу 
стимуляцію більш дефіцитарної регуляції 
кровообігу, ніж у молодшої групи пацієнтів. 
Показники вимірювань на 40-й день («wash 
out») показують, що в старших пацієнтів ефект 
стимуляції після завершення лікування зникає 
швидше, ніж у молодших. 

Схожа ситуація спостерігалась також і при 
інших досліджуваних ознаках. 

Підсилена спонтанна артеріолярна 
вазомоторика, що була встановлена у пацієнтів 
verum-груп як наслідок додаткового фізичного 
лікування, позитивно впливає на феномени 
розшарування між плазмою крові та кров’яними 
тільцями в області мікроциркуляції, та, цим 
самим, стимулює кращий розподіл плазмово-
кров'яної суміші. В наявних капілярах мережі 
відбувається більший потік кров'яних тілець і 
менший потік плазми, як це показують дані до 
ознаки nNP. Так званий мікроциркуляційний 
резерв збільшується. Різний ступінь змін стану 
розподілу крові в мікроциркуляції, що виникав 
у пацієнтів verum-груп обох вибіркових 
перевірок, ґрунтується на різному ефекті 
стимуляції додаткового лікування у молодших та 
старших пацієнтів. 

Наслідками збільшення кількості капілярів 
з перфузією крові є коротші шляхи дифузії для 
обміну речовинами, а отже, краще 
пристосування кровообігу на змінювані потреби 
обміну речовин тканини, що живиться, як це 

показують дані до ознаки ΔрО2. 
Дані результати досліджень перегукуються 

із результатами рандомізованого, подвійного 
контрольованого вивчення П’ятковського, Керна 
та Цімссена (2009), котрі за допомогою такого ж 
апарату Bemer довели релевантний до терапії 
вплив додаткового лікування на ступінь втоми 
пацієнтів із розсіяним склерозом. [15]. 

На завершення пропонуємо застосовувати 
перевірену систему лікування для фізичної 
стимуляції спонтанної артеріолярної 
вазомоторики шляхом біоритмічно визначеного 
подразнення, як додатковий лікувальний захід 
при дефіцитах регуляції кровообігу органів, 
наприклад, у реабілітаційній медицині. Для 
старших пацієнтів тут рекомендується більш 
тривалий період лікування. 

Наявні результати досліджень було 
отримано в рамках додаткового застосування 
певного лікувального апарату, що використовує 
специфічний, біоритмічно визначений сигнал 
стимуляції, а тому вони не можуть стосуватися 
будь-яких інших лікувальних апаратів. 
 
Висновок 
 

У вибіркових перевірках 24 чоловіків у віці 
~38 років та 24 чоловіків у віці ~51 року, що 
проходили реабілітацію, в рамках низки 
контрольованих плацебо досліджень було 
визначено терапевтичний успіх додаткового 
лікування для біоритмічно визначеної фізичної 
стимуляції спонтанної артеріолярної 
вазомоторики на основі функціональних ознак 
мікроциркуляції. В результаті було встановлено, 
що за допомогою специфічного, біоритмічно 
визначеного стимулюючого подразника можна 
вплинути на спонтанну артеріолярну 
вазомоторику, а отже, на дефіцитарну регуляцію 
кровообігу, що виражається покращенням 
розподілу крові у мікроциркулярних мережах 
та пов’язаною з цим підвищеним венулярним 
використанням кисню. У старших пацієнтів 
ефект від додаткового лікування такого роду 
виражений сильніше, ніж у молодших, але по 
закінченню додаткового лікування він швидше 
послаблюються, ніж у молодших. 
 
Конфлікт інтересів 
 
Конфлікт інтересів авторів: автори заявляють 
про відсутність будь-яких економічних чи 
особистих конфліктів  інтересів.  Всеохоплююче  
фінансування  досліджень  не  відігравало  
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жодної  ролі  у побудові вивчень;  визначенні, 
аналізі та інтерпретації інформації; побудові 
вивчень; та у рішенні щодо публікації даних 
досліджень. 
Сприяння дослідженням: автори заявляють про 
відсутність будь-яких економічних чи особистих 
конфліктів інтересів. 

Трудові  відносини:  автори  заявляють  про  
відсутність  будь-яких  економічних  чи  
особистих конфліктів інтересів. 
Гонорар:  автори  заявляють  про  відсутність  
будь-яких  економічних  чи  особистих  
конфліктів інтересів.
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Райнер Крістіан Клопп, Вольфганг Німер, Йорг Шульц та Клаус-Юрген Рунау 
 
Вплив специфічно біоритмічно визначеного фізичного подразнення 
на дефіцитарну вазомоторику в малокаліберних артеріолах 
підшкірних тканин у пацієнтів із діабетичною поліневропатією. 
 
Резюме: Під час низки контрольованих плацебо 
досліджень, а саме вибіркового контролю 
пацієнтів з діабетичною поліневропатією та 
трофічними ураженнями шкіри ступнів, були 
проведені вимірювання функціональних ознак 
локальної мікроциркуляції та імунної системи 
для перевірки комплементарно-терапевтичного 
успіху біоритмічно визначеної стимуляції 
вазомоторики. У 30- денний період лікування 
було підтверджено комплементарно-
терапевтичний успіх додатково проведеної 
фізичної стимуляції  вазомоторики для 
підвищення терапевтичного успіху визнаних 
лікувальних концепцій. 
 
Ключові слова: спонтанна артеріолярна 
вазомоторика; комплементарна терапія; 
діабетична полі невропатія; мікроциркуляція. 
__________ 
*Кореспонденція: Райнер Крістіан Клопп, Інститут 
Мікроциркуляції, Берлінер Штр. 25, 16321 Бернау бай 
Берлін,Німеччина, E-Mail: imzber@gmail.com 
Вольфганг Німер: Інститут Мікроциркуляції, Бернау бай 
Берлін,Німеччина 
Йорг Шульц: ICP Health Care, MDC Berlin-Buch( раніше, 
геріатрична клініка), Німеччина 
Клаус-Юрген Рунау†: клініка діабету, лікувально-навчальний 
центр товариства діабету Німеччини, Берлін, Німеччина 
 
Вступ 
 

Картини захворювання при поліневритах та 
поліневропатіях представляють собою широкі 
уражання периферичної нервової системи та за 
своїми причинами виникнення поділяються на 
чотири великі групи: запальні форми у вузькому 
розумінні – виникли внаслідок імунологічних або 
бактеріальних чи вірусних  інфекцій, 
поліневропатії васкулярного  походження –  
включно з колагенозами, поліневропатії 
токсичного походження та ендокринологічно - 
метаболітичного походження – з врахуванням 
спадкових форм перебігу. Клінічна картина 
вказує на два головні типи: симетричний та 
асиметричний тип прояву. При симетричному 
типі слід розрізняти симетрично-чутливий та 
симетрично-паретичний тип прояву; при 

асиметричному типі розрізняються основна 
поліневропатія та дистально виражені 
симетрично чутливі втрати та рефлекторні 
порушення. Велика частина діабетичної 
поліневропатії починається з останнього типу 
прояву, при чому із прогресуючою 
симптоматикою здебільшого відбувається 
перехід у симетрично-паретичний тип прояву 
із симетричною втратою моторики. Типовою 
картиною діабетичної поліневропатії (зі стійкою 
резистентністю до терапії) є трофічні зміни шкіри 
з частково розповсюдженими виразками на 
ступнях. 

Стосовно патогенезу та ефективних 
терапевтичних опцій поліневритів та 
поліневропатії, то тут, як і раніше, існує велика 
потреба у дослідженнях. Так як при цих 
картинах захворювання дуже ймовірно йдеться 
не про самостійні захворювання, а про прояви 
органу з-поміж багатьох інших, терапія 
спрямована на основне захворювання 
(оптимізація контролю цукру в крові, за 
потреби, інтенсивніше лікування інсуліном), 
також далі використовується ціла низка 
симптоматичного лікування. В багатьох випадках 
виявляється резистентність до терапії та 
показання до ампутації. 

Згідно актуального стану знань клінічна 
картина діабетичної поліневропатії 
супроводжується порушеннями 
мікроциркуляції, котрі поступово можуть 
відокремлюватися та власною динамікою 
визначати перебіг хвороби. Головну роль тут 
відіграє найважливіший механізм регулювання 
мікроциркуляції, артеріолярна вазомоторика. 
Дуже ймовірно, на ранніх стадіях захворювання 
це стосується центрально регульованої 
вазомоторики у великокаліберних ділянках 
артеріол, у котрих знаходяться відповідні 
рецептори для нервових наказів та гуморальних 
діючих речовин. Спонтанна авторитмічна 
вазомоторика у малокаліберних ділянках 
артеріол, котрі знаходяться безпосередньо 
перед капілярними мережами, на початку лише 
більш-менш ефективно компенсує порушення 
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розташованих перед ними великокаліберних 
ділянок артеріол та поступово їх функція 
регуляції кровообігу також стає неадекватною до 
обміну речовин, а отже, дефіцитною. Це має свій 
вплив не лише на живлення, а також й на 
транспортування целюлярних та гуморальних 
факторів імунної системи. Наслідками 
неадекватного до обміну речовин живлення та 
пошкодження імунних реакцій є виразки або 
некрози місць, зумовлених порушенням 
кровообігу при діабеті (передусім, підшкірні 
тканини ступнів) [1-3]. 

Від дієвих додаткових видів терапії для 
стимуляції дефіцитної артеріолярної 
вазомоторики не слід очікувати причинно-
терапевтичного ефекту, а скоріш 
комплементарно-терапевтичного успіху, котрий 
може оптимізувати терапію в сенсі послаблення 
симптомів та хоча б пригальмувати 
прогресування захворювання. Для 
великокаліберних ділянок артеріол існують 
терапевтичні опції (передача хімічної енергії); 
малокаліберні ділянки артеріол зі  своєю 
спонтанно-авторитмічною вазомоторикою 
внаслідок відсутності рецепторів не піддається 
прямому фармакологічному впливові. Для 
фізичної передачі енергії пропонується 
специфічний біоритмічно визначений 
подразник стимуляції для спонтанної 
вазомоторики, при котрому «здатна  коливатися 
система малокаліберних артеріол» збуджується 
формально-аналогічно до (приглушеного) 
резонатору в напрямку до фізіологічного 

діапазону регулювання. 
 
Т аблиця 1 Ко нституційні о знаки пацієнтів 
 

Вік, років Вага тіла, кг Зріст, см Стать 
67,2±4,3 78,4±2,9 174,7±3,1 чоловіча 

 
Постановка завдань 
 

В рамках низки плацебо-контрольованих 
досліджень у біометрично визначеній 
вибірковій пробі з пацієнтів з діабетичною 
поліневропатією та трофічними шкірними 
виразками ступнів шляхом дійсних вимірювань 
та методик дослідження з високим розрішенням 
необхідно було перевірити, в якому обсязі 
комплементарне застосування біоритмічно 
визначеної фізичної стимуляції спонтанної 
артеріолярної вазомоторики може підвищити 
терапевтичний успіх звичних концепцій 
лікування. 
 
Матеріали та методи 
 

Під час досліджень було відібрано загальну 
вибіркову пробу з 18 пацієнтів чоловічої статі з 
діабетичною поліневропатією (таблиця 1), котрі 
в період дослідження перебували на денному 
стаціонарі. 

Визначення критеріїв включення та 
виключення відповідно до GCP. Основний 
діагноз: діабетична поліневропатія. 

 
 
 

 
 
Малюнок 1. Різний діаметр артеріол в одній ділянці судин на два послідовних моменти спостереження (А та В) у 
підшкірній цільовій тканині на основі вазомоторної активності (приклад вітально-мікроскопічного спостереження, 
псевдофарбної трансформації первинних зображень). 
Верхня мікросудина: венула. Нижня мікросудина: артеріола. 
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Малюнок 2 Показники вимірювань до ознаки «Площа під 
огинаючою кривою амплітутдно-частотного спектру 
спонтанної артеріолярної вазомоторики, Аvm» (середні 
показники та стандартні відхилення). 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні).  
 

Діабет у старших людей, трофічні виразки 
ступнів (діаметр виразок ~ 3см2). 
 
Терапія 
 

Оптимізація контролю цукру в крові, 
уникання патогенних факторів та зменшення 
факторів ризику (виключення гіпертонії та 
гіперхолестериномії), α-ліпоєва кислота (600 мг 
протягом 3 тижнів), анальгетики (саліцилати, 
похідні піразолідину, за потр. антидепресанти та 
бупренорфін), фізіотерапевтичні процедури. 
 

 
 
 
Малюнок 3 Показники вимірювань  щодо  ознаки 
«венулярне використання  кисню    ΔрО2» (середні 
показники та стандартні відхилення). Ордината:  Зміни  
ознак  у  %.  Абсциса:  часові  точки виміру (дні). 
 
 

 
 
 
Малюнок 4 Показники вимірювань щодо ознаки «кількість 
адгезуючих білих кров'яних тілець на визначеній внутрішній 
стінці венули – площа А, nWBC/A» (середні показники та 
стандартні відхилення). Ордината: Зміни ознак у %   у 
порівнянні до вихідних показників на 0.d. Абсциса: часові 
точки виміру. 
 

Із загальної вибіркової проби загальною 
кількістю nges= 18 шляхом випадкового 
генератору було утворено 2 одинакові групи: 
- контрольна  (плацебо)  n  =  9  звичайне  

лікування  (див.  вище)  без  додаткової  
фізичної стимуляції спонтанної 
артеріолярної вазомоторики. 

- verum  n  =  9 звичайне  лікування  (див.  
вище)  із  додатковою  фізичною  
стимуляцією спонтанної артеріолярної 
вазомоторики. 

Тривалість лікування – 30 днів. 
 

 
 
 
Малюнок 5  Показники вимірювань щодо ознаки «зміни 
концентрацій ІСАМ-1, с ICАМ-1» (середні показники та 
стандартні відхилення). Ордината: Релевантні одиниці. 
Абсциса: часові точки виміру. 
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Визначення частоти спонтанної 
артеріолярної вазомоторики в обох 
часткових вибіркових пробах у 0-й день у 
підшкірній цільовій тканині 
 

Вітально-мікроскпічне встановлення вазомоторних 
коливань шляхом точного вимірювання діаметру 
судини у визначеному місці через рівні проміжки  
часу. Кількість максимальних точок  коливання  
функції діаметру  та  часу за хвилину у пацієнтів 
контрольної групи становила 0,28±0,02, у пацієнтів 
verum-групи – 0,27±0,03 (жодної суттєвої різниці). Це 
слід розглядати, як дефіцитну спонтанну 
вазомоторику. Відомо, що у фізіологічному діапазоні 
можна спостерігати частоту вазомоторних скорочень 
від 1 до 5 коливань за хвилину ( в середньому 3/хв.)[3]. 
 
Додаткова стимуляція дефіцитної 

спонтанної артеріолярної вазомоторики 
відбулася шляхом фізичної передачі енергії, 
при якій специфічний біоритмічно визначений 
подразнюючий сигнал передає по 
електромагнітному полю дуже низької щільності 
потоку (≤ 100 μТесла) середній фізіологічний 
ритм вазомоторики у 3 коливання за хвилину. 

В якості додаткового апарату для стимуляції 
дефіцитної спонтанної артеріолярної 
вазомоторики для пацієнтів verum-групи 
застосовувався “Bemer Plus” (звичайний апарат 
фірми Bemer International AG, Трізен, 
Ліхтенштейн). 

Застосування додаткового лікування: 
щоденно 2 рази по 10 хвилин через 6-годинні 
інтервали. (матрац, ступінь інтенсивності 3), 
завжди в один і той самий час (~11:00 год. та 
~17:00 год). 
 
Інтервали проведення вимірювань 
 

Збір параметрів вимірювання відбувався 
через рівні проміжки часу, протягом 30-денного 
періоду лікування (у відповідний день 
вимірювання 1 година після другого сеансу 
лікування, ~18:00 год.): 

 
0.d (визначення вихідних показників перед початком 
лікування), у 1-й день, 10-й, 20-й та 30-й день. 

 
Збір показників вимірювання за постійних 
граничних умов 
 
Збір показників вимірювання у положенні 
лежачи, за постійних макроциркуляторних та 
температурно-регуляційних граничних умов. За 
дві години до обстеження жодного  алкоголю, 

кави, чаю або напоїв Cola. Від 6 годин сну 
щоденно, жодних біотропних погодних умов 
протягом періоду спостереження. 
 
Цільова та підшкірна тканина 
 

В якості репрезентативної цільової тканини 
для фіксування функціональних ознак 
мікроциркуляції було обрано підшкірну тканину: 
- певна підшкірна тканина в області ступнів, 

край виразки, віддалений від краю рани 
прибл. на 8 мм 

 
Глибина проникнення ~2,5 мм до ~3,5 мм. 
 
Використані для контролю за лікуванням 

методи були неінвазивними [1.4-8]. У 

визначеній цільовій тканині (об’єм V=1200μm3) 
було охоплено взаємопов’язані мережі із 
діаметром судин d≤ 200μm. 

В якості відповідного вихідного показника 
на час вимірювання t=1 для кожного пацієнта 
було визначено: 60 вузлових точок що  
пропускають кров (місця розгалуження 
мікросудин) в одній взаємопов’язаній мережі 
мікросудин. 
- Система комбінованого лазерного 

подвійного вимірювання мікроструму та 
спектроскопія білого світла (LEA, Гіссен, 
Німеччина) дозволяє визначити 
спектрометричні та динамічні ознаки у 
мережах мікросудин з діаметром судин 7 
μm≤d≤200μm. Дані щодо кваліфікаційного 
випробування та інструкцій щодо процесу 
вимірювань подані у літературі [5,8-10]. 

- Рефлекційно-спектометрична одиниця 
досліджень (система Spex, США) 
комбінована з вітально-мікроскопічною 
одиницею дослідження через інтерфейс 
(Zeiss, Axiovert, Німеччина; Nikon Diaphot, 
Olympus IMT-2, Японія) та вможливлює у 
мікроскопічних цільових об’ємах 
проведення відносного вимірювання зміни 
концентрацій придатних до подразнення 
органічних субстанцій (комп’ютерне 
спектральне визначення). Дані  щодо  
кваліфікаційного випробування та 
інструкцій щодо процесу вимірювань 
(зокрема, щодо балансування білого) 
подані у літературі [11]. 

- В якості наочного методу вимірювання 
було використано вітальну мікроскопію 
одиниці досліджень в комбінованому 
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методі відбитого та пропущеного світла із 
секундарною комп’ютерною обробкою 
зображення підшкірної мікроциркуляції 
(мікроскопи відбитого та пропущеного 
світла із призовими шарнірами для 
приєднання об’єктивів, Zeiss, Німеччина; 
Nikon, Olympus, Японія). 

- Документація результатів велася системою 
камер із 35-мм плівкою (Agfa-special, високе 
розрішення) та швидкісною камерою 
(система ARRI, Arnold & Richter, Німеччина) 
з частотою 60-90 кадрів на секунду. 

- Для покадрового аналізу вико рис-
товувалася система перезапису Cipro 
(Cipro, США) та комп'ютерна система IBAS 
2000 (інтерактивна система аналізу 
зображень Kontron, Німеччина; програмне 
забезпечення Mipron, Medical Image 
Processing) [1, 3, 6, 7]. 

- Специфічна мікроскопія відбитого світла за 
визначених умов освітлення (Zeiss, 
Technival) для комп’ютерного визначення 
площинного розміру рани (планіметрія). 

 
Збір даних відбувався у кожного пацієнта в 

кожен час вимірювань постійно в одній і тій 
самій області тканин. Для цього у перший 
часовий період (0-й день) було помічено область 
вимірювань та відповідну цільову мережу 
збережено у комп’ютері. Комп’ютерне 
порівняння зображень мікросудин у наступні 
години вимірювання із вихідними показниками 
у 0-й день проводилося шляхом програми 
цифрової субтракції. Критерієм порівняння був 
найменший диференційний сингал (майже 
нуль). 

У підшкірній цільовій тканині було 
проведено заміри таких ознак функціонального 
стану мікроциркуляції: 
- Площа під огинаючою кривою 

амплітутдно-частотного спектру спонтан-
ної артеріолярної вазомоторики, Аvm. 

 
Подано, як процентна зміна у порівнянні 

до відповідного вихідного показника на момент 
t=0-й день, котрий прирівнюється до нуля. 

Методика: визначення функції шляху та 
часу артеріолярного коливання судинної стінки 
шляхом точного заміру діаметру судини у 
визначеному місці через рівні проміжки часу 
(10/сек), аналіз Фур’є  загального коливання, 
зображення амплітудно-частотного спектру. 
- Венулярне  використання   кисню,   ΔрО2    

(різниця насичення   киснем  гемоглобіну   у 

підвідних артеріолах та вивідних венулах 
мікроваскулярної цільової мережі). 
Подано, як процентна зміна у порівнянні 

до відповідного вихідного показника на момент 
t=0-й день, котрий прирівнюється до нуля. 
- Кількість  зв’язуючих  білих  кров'яних  

тілець  на  визначеній  площі  внутрішньої  
стінки венули А, nWBC/A. 

- А=18000μm2. 
- Концентрація ІСАМ-1, cICAM-1. 
- Подано у відповідних одиницях (0 -10). 
 
Планіметрія: 
1. Розмір площі рани. Площа рани А. 
 
Статистика 
 

Статистичне оцінювання визначених даних 
вимірювань проводилося за допомогою 
безпараметрального тесту для невеликих 
вибіркових проб. Було застосовано тест 
рангових сум Wicoxon із рівнем важливості 
альфа = 5%. Критичні показники Т було взято із 
літератури [12]. 

Для кожної вибіркової проби було 
проведено перевірку вихідних показників на 
момент вимірювань t=0.d проти показників на 
момент наступних вимірювань. Далі 
порівнювалися показники вимірювань обох 
вибіркових проб в один і той самий час t= t. 
 
Результати 
 

Малюнок 1 (А, В) унаочнює два стани 
артеріолярної вазомоторики на два моменти 
спостереження, що йдуть один за одним, на 
основі прикладу вітально-мікроскопічного 
результату дослідження. 

Отримані в обох вибіркових пробах 
(контрольна та verum) дані щодо 
досліджуваних мікроциркуляційних та 
імунологічних ознак представлені на малюнках 
2, 3, 4 та 5 (середні показники та стандартні 
відхилення). 

В усіх досліджених ознаках у 0-й день 
значних розбіжностей між двома групами 
виявлено не було. 

На малюнку 2 представлені показники 
вимірювань щодо ознаки «Площа під 
огинаючою кривою амплітутдно-частотного 
спектру спонтанної артеріолярної 
вазомоторики, Аvm». У контрольної групи 
протягом 30-денного лікування жодних значних 
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змін у порівнянні із вихідними даними 
виявлено не було. На противагу цьому, зібрані 
з 1-го по 30-й день показники verum- групи 
істотно відрізняються від вихідних. На 30-й 
день лікування було встановлено підвищення 
вазомоторної активності на 7,58% (5,45). 
Статистичне порівняння показників контрольної 
та verum- груп показує значну різницю від 1-го 
по 30-й день. 

Показники вимірювання «Венулярне 
використання кисню, ΔрО2» показують 
відповідну картину (малюнок 3). У контрольної 
групи значних розбіжностей у порівнянні до 
вихідних показників не спостерігалося, у verum-
групі показники вимірювання з 1-го по 30-й 
день суттєво відрізняються від вихідних. На 
один і той самий час показники двох груп значно 
відрізняються. На 30-й день лікування у verum-
групі було встановлено підвищення венулярного 
використання кисню на 5,51%(5,09). 

На малюнку 4 зображені показники 
вимірювання щодо імунологічної ознаки 
«Кількість зв’язуючих білих кров'яних тілець на 
визначеній площі внутрішньої стінки венули А, 
nWBC/A». У контрольної групи значних 
розбіжностей у порівнянні до вихідних 
показників не спостерігалося. У verum-групі з 1-
го по 30-й день лікування спостерігалося значне 
підвищення зв’язуючої функції білих кров'яних 
тілець на 7,36%(5,81) у порівнянні до відповідних 
вихідних даних. 

Показники вимірювання щодо 
внутрішньоклітинної зв’язуючої молекули ІСАМ-
1 подані на малюнку 5. У контрольної групи з 
10-го по 30-й день лікування було встановлено 
невелике зниження концентрації. У verum-групі 
з 1-го по 30-й день концентрації  ІСАМ-1  значно 
підвищились. Статистичне порівняння 
показників контрольної та verum-груп показало 
значні розбіжності на 20-й та на 30-й день. 

У 0-й день та на 30-й день лікування в 
обох групах було проведено заміри площі 
шкіри, ураженої виразкою(площа рани на 
ступнях). Планіметричні результати подано в 
таблиці 2 (середні показники та стандартні 
відхилення). У контрольної групи значних 
розбіжностей у порівнянні до вихідних 
показників не спостерігалося. А зменшення площі 
виразок у verum-групі було значним. 
 
Таблиця 2. площа виразки на ступнях. 

 Контрольна група Verum-група 
Середні показники 1,42 -4,70 
Стандартне відхилення 2,98 2,85 

Процентна зміна на 30-й день лікування у 
порівнянні до вихідних показників 0-го дня. 
 
Дискусія 
 

Наведені результати вимірювань вказують 
на невелике покращення функціонального стану 
підшкірної мікроциркуляції та клітинної імунної 
системи в граничній зоні ран ступнів у пацієнтів 
verum-групи після комплементарного 
застосування апарату «Bemer Plus» у порівнянні 
до пацієнтів контрольної групи. 

Інформації щодо небажаного впливу 
комплементарно застосованої системи апаратів 
Bemer Plus отримано не було. 

Виявлене у verum-групі підвищення 
венулярного використання кисню пояснюється 
стимуляцією спонтанної артеріолярної 
вазомоторики завдяки додатковій Bemer-терапії. 
Вплив спонтанної артеріолярної вазомоторики 
на феномен розшарування кров'яних тілець та 
плазми крові у мікроваскулярних мережах та 
функціональний стан мікроциркуляції вже 
можна було довести в межах інших досліджень 
[3, 13, 14]. 

Із покращеними умовами обігу плазмово-
кров'яної суміші у мікроциркуляції пов’язані 
також мікродинамічно кращі граничні умови для 
безперешкодного перебігу целюлярних  (та 
гуморальних) імунних реакцій, як свідчать 
показники вимірювання щодо лейкоцитарного 
процесу зчеплення та щодо ІСАМ-1 у пацієнтів 
verum-групи [3, 13-16]. Збільшення зчеплення 
білих кров'яних тілець у порівнянні контрольної 
та verum-груп (суттєва різниця ознак) є 
індикатором підсиленої імунологічної 
активності в тканині круг рани та знаходять своє 
відбиття у невеликому зменшенні виразок у 
пацієнтів, що проходили комплементарну 
терапію. 

Розглядаючи значення зміни показників, 
встановлених у пацієнтів verum-групи, необхідно 
наголосити, що відносно досліджуваних ознак 
застосоване в обох вибіркових пробах 
традиційне лікування не мало жодного успіху в 
контрольній групі в період спостереження. 
Якщо зауважити, що діабетична поліневропатія 
належить до найчастішої форми поліневропатії 
а також, що медикаментозні та 
фізіотерапевтичні методи лікування традиційної 
медицини при даній клінічній картині обмежені 
та часто є показанням до ампутації, в такому 
випадку навіть незначні мікроциркуляторні 
зміни ознак виправдовують комплементарно-
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терапевтичне застосування системи Bemer. 
І на завершення можна зробити висновок, 

що завдяки комплементарному застосуванню 
системи Bemer підвищується терапевтичний 
успіх класичних (медикаментозних та 
фізіотерапевтичних) концепцій лікування. 
Можна говорити також про успішне 
профілактичне або комплементарно-
терапевтичне застосування використаного 
апарату Bemer Plus також і при інших станах 
обмеженої або порушеної мікроциркуляції. 

Наприкінці слід зауважити, що представлені 
дані вимірювання були отримані під час певної 
вибіркової проби та, звичайно, потребують 
подальших клінічних перевірок. Наявні 
результати досліджень було отримано в рамках 
додаткового застосування певного лікувального 
апарату, що використовує специфічний, 
біоритмічно визначений сигнал стимуляції, а 
тому вони не можуть стосуватися будь-яких 
інших лікувальних апаратів. 
 
Висновки 
 

Для перевірки, чи діє та в якому обсязі 
комплементарне застосування біоритмічно 
визначеної фізичної стимуляції спонтанної 
артеріолярної вазомоторики може підвищити 
терапевтичний успіх звичних концепцій 
лікування, в рамках низки плацебо-
контрольованих досліджень у біометрично 
визначеній вибіркові пробі з пацієнтів з 

діабетичною поліневропатією та трофічними 
шкірними виразками ступнів шляхом методик 
дослідження високого розрішення було 
проведено вимірювання ознак функціонального 
стану мікроциркуляції та імунної системи. Під час 
30-денного інтервалу лікування або 
спостереження було доведено комплементарно-
терапевтичний успіх застосованої біометрично 
визначеної фізичної стимуляції вазомоторики. 
 
Конфлікт інтересів 
 
Конфлікт інтересів авторів: автори заявляють 
про відсутність будь-яких економічних чи 
особистих конфліктів інтересів. Всеохоплююче 
фінансування досліджень не відігравало жодної 
ролі у побудові вивчень; визначенні, аналізі та 
інтерпретації інформації; побудові вивчень; та у 
рішенні щодо публікації даних досліджень. 
Сприяння дослідженням: автори заявляють про 
відсутність будь-яких економічних чи особистих 
конфліктів інтересів. 
Трудові відносини: автори заявляють про 
відсутність будь-яких економічних чи особистих 
конфліктів інтересів. 
Гонорар: автори заявляють про відсутність 
будь-яких економічних чи особистих конфліктів 
інтересів. 
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Райнер Крістіан Клопп, Вольфганг Німер та Йорг Шульц 
 
Комплементарно-терапевтична стимуляція дефіцитної 
авторитмічної артеріолярної вазомоторики шляхом біоритмічно 
визначеного фізичного подразника на мікроциркуляцію та імунну 
систему 50-річних осіб, що проходять реабілітацію 
 
Резюме: в рамках низки контрольованих 
плацебо досліджень з вибіркової перевірки 50-
річних осіб, що проходили реабілітацію, було 
визначено, чи може комплементарне 
застосування фізичної методики стимуляції 
артеріолярної вазомоторики позитивно  
вплинути  на терапевтичний успіх звичних 
заходів щодо покращення фізичної 
функціональної здатності. В результаті 
виявилося, що на регуляцію мікроцид-
куляторного кровообігу, та (целюлярний) 
імунний захист можна позитивно вплинути 
шляхом додаткової фізичної стимуляції 
вазомоторики. 
 
Ключові слова: комплементарна терапія; 
фізіотерапія; фізична функціональна здатність; 
реабілітація. 
__________ 
*Кореспонденція: Райнер Крістіан Клопп, 
Інститут 
Мікроциркуляції, Берлінер Штр. 25, 16321 Бернау 
бай Берлін,Німеччина, E-Mail: imzber@gmail.com 
Вольфганг Німер: Інститут Мікроциркуляції, 
Бернау бай Берлін,Німеччина 
Йорг Шульц: ICP Health Care, MDC Berlin-Buch( 
раніше, геріатрична клініка), Німеччина 
 
Вступ 
 

Мультиморбідність старших пацієнтів, при 
котрій особливого значення набуває чутливість 
до інфекцій, створює багато проблем. 
Здебільшого мультиморбідні літні люди 
піддаються (медикаментозній) мультитерапії. 
Пов'язаний з цим одночасний прийом кількох 
прописаних лікарських засобів підіймає низку 
питань. 
- у  численних  лікарських  засобів  необхідне  

дозування  для  старших  людей  з  їх  
віковими обмеженнями функцій органів 
відоме в недостатньому обсязі. 

- виникає необхідність у дослідженні 
взаємодії різноманітних медикаментів, що 

приймаються одночасно, між собою та з 
організмом. 

- проблематика  побічних  дій  лікарських  
засобів  при  медикаментозній  мульти-
терапії  досить часто сягає небачених 
об’ємів. 
 
Разом із іншими спробами досліджень в 

області фармакології важливим є також 
створення ефективних, спрямованих методів 
фізичного лікування, котрі могли б доповнити 
звичні медикаментозні заходи лікування, а 
також визнані фізіотерапевтичні концепції 
лікування із змагальним ефектом в сенсі 
оптимізації терапії. 

У наш час загальновизнаним є факт, що 
порушення мікроциркуляції (неважливо, чи є 
вони причиною, наслідком або супутнім явищем 
порушень макроциркуляції) поступово можуть 
перейти в статус самостійних та за власною 
динамікою визначати перебіг захворювання, 
часто – незалежно від подальших процесів у 
макроциркуляції. Найважливішим механізмом 
регулювання мікроциркуляції та, одночасно, 
кровообігу в органах, є артеріолярна 
вазомоторика. Різна ширина мікросудин та їх 
ритмічна зміна діаметру впливає на 
різноманітні феномени розшарування між 
плазмою крові й кров’яними тільцями в області 
мікроциркуляції та переважно визначають 
розподіл плазмово-кров'яної суміші у капілярних 
мережах. У великокаліберних ділянках артеріол, 
в котрих знаходяться відповідні рецептори для 
нервових наказів та гуморальних дієвих 
речовин, відбуваються процеси вазомоторики, 
що регулюються на вищому рівні. У 
малокаліберних ділянках артеріол, котрі 
приєднуються безпосередньо до капілярних 
мереж, відбувається спонтанна авторитмічна 
вазомоторна діяльність з власним біоритмом [1-
6]. Ефективність регуляції кровообігу та її 
діапазон, тобто діапазон прилаштовування до 
змінних потреб обміну речовин тканини, що 
живиться, впливає не тільки на живлення, але й 

  
31-39 ст. 

 

Тз
ОВ

 "Б
ЕМ
ЕР

 УК
РА
ЇН
А"

mailto:imzber@gmail.com


  

на транспортування целюлярних та гуморальних 
факторів   у  імунному  захисті.   Наслідками   
невідповідного   до   обміну   речовин  живлення  
та порушення  імунних  реакцій  є  обмеження  
або порушення функцій  органу,  де  
відбувається живлення [2, 6]. 

 
 

 
 
Малюнок 1 Блок-діаграма одиниць дослідження. 
Інтравітральна мікроскопічна одиниця дослідження, 
рефлекторно-спектрометральна одиниця дослідження та 
комбіноване лазерне подвійне вимірювання мікропотоку із 
спектроскопією білого світла. 
 

Отже, ефективні варіанти лікування для 

фізичної, спрямованої стимуляції дефіцитної 
артеріолярної вазомоторики відіграють значну 
роль не тільки у превентивній медицині, але й 
у комплементарно-терапевтичній. 

Вазомоторні процеси у великокаліберних 
та малокаліберних ділянках артеріол мають 
різні біоритми, при чому вони разом можуть 
підсилювати регуляцію та в певних межах 
компенсувати дефіцити. Проблеми виникають, 
якщо обидва вазомоторні феномени 
функціонують не відповідно один до одного, як 
це часто буває при хронічних стресах, а також 
в багатьох мультиморбідних пацієнтів старшого 
віку [2, 6]. 

Для великокаліберної ділянки артеріол 
існують варіанти медикаментозної терапії 
(передача хімічної енергії); локально 
регульована спонтанна авторитмічна 
вазомоторика у малокаліберних ділянках 
артеріол не має відповідних рецепторів, тому 
фармакологічне лікування проводитися не 
може. 

Відповідно до сучасного науково-технічного 
стану, можливою є фізична передача енергії 
шляхом специфічного біоритмічно визначеного 
стимулюючого подразника для стимуляції 
дефіцитної спонтанної вазомоторики [7]. 

 
Постановка завдань 
 
Під час біометрично визначеної вибіркової проби 
з осіб старшого віку,  що  проходили 
реабілітацію, в межах плацебо-контрольованого 
дослідження на основі дійсних вимірів 
репрезентативних ознак мікроциркуляції та 
імунної системи за допомогою методик 
дослідження високої чіткості перевірити, в 
якому обсязі комплементарне застосування 
біоритмічно визначеної фізичної стимуляції 
спонтанної артеріолярної вазомоторики може 
зробити позитивний внесок у профілактику та 
підвищення терапевтичного успіху визнаних 
лікувальних заходів. 
 
 
Т аблиця 1 Ко нституційні о знаки пацієнтів 
 

Вік, років Вага тіла, кг Зріст, см Стать 
50,8±3,4 83,2±4,5 175,0±3,9 чоловіча 
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Матеріал та методи 
 

Дослідження проводилися із загальної 
вибіркової проби з 24 чоловіків, що проходять 
реабілітацію (таблиця 1), із визначенням 
критеріїв включення та виключення відповідно 
до GCP. 

Загальне лікування: фізичне відновлення 
функціональності осіб, що піддаються впливу 
хронічного стресу та інфекційних захворювань, 
шляхом легкої щоденної гімнастики та 
прогулянок, консультації щодо здорового образу 
життя. 

Загальна вибіркова проба шляхом 
генератору випадковості була розділена на дві 
рівні підгрупи: 
- Контрольна  (плацебо)  n=12: фізичне  

відновлення  функціональності  без  
додаткового лікування шляхом фізичної 
стимуляції спонтанної артеріолярної 
вазомоторики. 

- Verum n=12: фізичне відновлення 
функціональності із додатковим лікуванням 
шляхом фізичної стимуляції спонтанної 
артеріолярної вазомоторики. 

- Термін лікування – 30 днів. 
Додаткове лікування відбувалося за 

допомогою “Bemer Plus” (звичайний апарат 
фірми Bemer International AG, Трізен, 
Ліхтенштейн). У системі Bemer для фізичної 
стимуляції спонтанної артеріолярної 
вазомоторики при невідповідній до обміну 
речовин регуляції кровообігу слугує специфічний 
біоритмічно визначений подразнюючий сигнал, 
при якому по  електромагнітному  полю  дуже 

 

низької щільності потоку (≤ 100 μТесла) 
відбувається передача енергії. Комплексний 
подразнюючий сигнал містить один 
стимулюючий сигнал в такті середнього 
фізіологічного ритму вазомоторики у 3 
коливання за хвилину. 
 

Часові проміжки вимірів 
 
Збір показників вимірювань протягом 30-

денного періоду лікування відбувався через рівні 
проміжки часу, що становлять 1 годину, після 
другого дня лікування: 0.d (визначення 
вихідних даних  перед лікуванням), далі збір на 
5-й, 10-й, 15-й, 20-й, 25-й та 30-й день. 

 
Визначення показників вимірювань за 
константних граничних умов 

 
Фіксація показників вимірювань 

відбувалася у положенні лежачи з 
дотриманням константних макроциркуляційних 
та температурно-регуляційних граничних умов. 
За дві години до перевірки пацієнти не 
вживали алкоголю, кави, чаю або напоїв типу 
Cola. Мінімум 6 годин сну щоденно, жодних 
біотропних погодних умов в період 
спостережень. 

 
Цільова та підшкірна тканина 

 
В якості репрезентативної цільової тканини 

для фіксування функціональних ознак 
мікроциркуляції було обрано підшікурну тканину, 

 

 

 
 

Малюнок 2 Зміни стану розподілу  плазмово-кров'яної суміші у  капілярних мережах підшкірної циркуляції після 
комплементарного застосування біоритмічно визначеного фізичного подразника (система  Bemer) у пацієнта verum- 
групи. 
Приклад вітально-мікроскопічного дослідження, мікрофотографія 1/100 с: підшкірна тканина – капіляри, артеріоли, венули. 
(А)  Функціональний стан мікроциркуляції до комплементарної стимуляції вазомоторики (0-й  день).  (В)  Той самий 
відрізок судин на 25-й день лікування. 
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Малюнок 3 Зміни адгезійної здатності білих кров'яних тілець у венулярному потоці підшкірної мікроциркуляції після 
комплементарного застосування біоритмічно визначеного фізичного подразника (система Bemer) у пацієнта verum- 
групи. 
Приклад вітально-мікроскопічного дослідження, мікрофотографія 1/100 с: артеріола знизу, венула зверху.  (фрагмент 
мікросудинної області) (А) Стан до комплементарної стимуляції вазомоторики (0-й день), жодної клітинної адгезії. (В) 
Той самий відрізок венул на 20-й день лікування, численні білі кров'яні тільця прилипають до стінки венули, щоб далі 
трансмігрувати у тканину. 
 
 
 

 
 
 

Малюнок 4 Показники вимірювань до  ознаки  «Площа під 
огинаючою кривою амплітутдно-частотного спектру 
спонтанної артеріолярної вазомоторики, Аvm» (середні 
показники та стандартні відхилення) у 30-денний період 
лікування у контрольної групи (без використання системи 
Bemer) та verum-групи (із додатковим застосуванням 
системи Bemer). 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 
 

 
 
 
Малюнок 5 Показники вимірювань до ознаки «Зміни 
венулярного потоку Qven» (середні показники та 
стандартні відхилення) у 30-денний період лікування у 
контрольної групи (без використання системи Bemer) та 
verum-групи (із додатковим застосуванням системи 
Bemer).  
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 

 
 
 
так як вона являє собою тканину із кровообігом 
та відноситься до імунологічно найактивніших 
зон організму: 
- певна область підшкірної тканини  в області 

ступнів (живіт, каудальна область у 
епігастральному куті). 

- (Глибина проникнення ~2,5 мм до ~3,5 мм. 
Використані придослідженнях методи були 

виключно неінвазивними [2, 8, 9]. У визначеній 

цільовій тканині (об’єм V=1200μm3) було 
охоплено взаємопов’язані мережі із діаметром 
судин d≤ 200μm. 

В якості відповідного вихідного показника 
на час вимірювання t=0 для кожного пацієнта 
було визначено: 60 вузлових точок що  
пропускають кров (місця розгалуження 
мікросудин) в одній взаємопов’язаній мережі 
мікросудин. 
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Малюнок 6 Показники вимірювань до ознаки «Кількість 
вузлових пунктів перфузії кров'яних клітин у визначеній 
одиниці мережі, nNP» (середні показники та стандартні 
відхилення) у 30-денний період лікування у контрольної 
групи (без використання системи Bemer) та verum-групи 
(із додатковим застосуванням системи Bemer). 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 

 
 

 
 
 

Малюнок     7     Показники     вимірювань     до     ознаки 
«венулярне використання кисню ΔрО2» (середні показники 
та стандартні відхилення) у 30-денний період лікування у 
контрольної групи (без використання системи Bemer) та 
verum-групи (із додатковим застосуванням системи Bemer). 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 

 

 
 

Малюнок 8 Показники вимірювань до ознаки «Кількість 
трансмігруючих білих кров'яних тілець у певній одиниці 
об’єму тканини nBC/V» (середні показники та стандартні 
відхилення) у 30-денний період лікування у контрольної 
групи (без використання системи Bemer) та verum-групи (із 
додатковим застосуванням системи Bemer). 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 

 
 

 
 

Малюнок  9  Показники  вимірювань  до  ознаки  «зміни 
концентрацій ІСАМ-1» (середні показники та стандартні 
відхилення) у 30-денний період лікування у контрольної 
групи (без використання системи Bemer) та verum-групи (із 
додатковим застосуванням системи Bemer). 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 

 
 
 
 

- Система комбінованого лазерного 
подвійного вимірювання мікроструму та 
спектроскопія білого світла (LEA, Гіссен, 
Німеччина) дозволяє визначити 
спектрометричні та динамічні ознаки у 
мережах мікросудин з  діаметром  судин  7 
 

μm≤d≤200μm. Дані щодо кваліфікаційного 
випробування та інструкцій щодо процесу 
вимірювань подані у літературі [10-13]. 

- Рефлекційно-спектометрична одиниця 
досліджень (система Spex, США) 
комбінована з вітально-мікроскопічною 
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Таблиця 2. Кількість максимальних точок 
перегину функції за хвилину у пацієнтів 
контрольної та verum групи в 0-й день. 
 

Контроль 0,87±0,03 
Verum 0,86±0,04 

Нема значних відмінностей між контрольною та 
verum групою 

 
одиницею дослідження через інтерфейс 
(Zeiss, Axiovert, Німеччина; Nikon Diaphot, 
Olympus IMT-2, Японія) та вможливлює у 
мікроскопічних цільових об’ємах 
проведення відносного вимірювання зміни 
концентрацій придатних до подразнення 
органічних субстанцій (комп’ютерне 
спектральне визначення). Дані  щодо  
кваліфікаційного випробування та 
інструкцій щодо процесу вимірювань 
(зокрема, щодо балансування білого) 
подані у літературі [14]. 

- В якості наочного методу вимірювання було 
використано вітальну мікроскопію одиниці 
досліджень в комбінованому методі 
відбитого та пропущеного світла із 
секундарною комп’ютерною обробкою 
зображення підшкірної мікроциркуляції 
(мікроскопи відбитого та пропущеного 
світла із призовими шарнірами для 
приєднання об’єктивів, Zeiss, Німеччина; 
Nikon, Olympus, Японія). Документація 
результатів велася системою камер із 35-
мм плівкою (Agfa-special, високе 
розрішення) та швидкісною камерою 
(система  ARRI, Arnold & Richter, 
Німеччина) з частотою 60-90 кадрів на 
секунду. Для покадрового аналізу 
використовувалася система перезапису 
Cipro (Cipro, США) та комп'ютерна система 
IBAS 2000 (інтерактивна система аналізу 
зображень Kontron, Німеччина; програмне 
забезпечення Mipron, Medical Image 
Processing) [2, 6, 9]. 

 
Збір даних відбувався у кожного пацієнта в 

кожен час вимірювань постійно в одній і тій 
самій області тканин. Для цього у перший 
часовий період (0-й день) було помічено область 
вимірювань та відповідну цільову мережу 
збережено у комп’ютері. Комп’ютерне 
порівняння зображень мікросудин у наступні 
години вимірювання із вихідними показниками 
у 0-й день проводилося шляхом програми 
цифрової субтракції. Критерієм порівняння був 
найменший диференційний сингал (майже 
нуль). 

Малюнок 1 представляє блок-діаграму 
обладнання для досліджень.  

У підшкірній цільовій тканині було  
проведено заміри  таких  ознак  функціонального  
стану мікроциркуляції та імунного захисту: 
- Площа під  огинаючою кривою 

амплітутдно-частотного спектру спонтанної 
артеріолярної вазомоторики, Аvm. 
Подано, як процентна зміна у порівнянні до 
відповідного вихідного показника на момент 
t=0- й день, котрий прирівнюється до нуля. 
 
Визначення функції шляху та часу 

артеріолярного коливання судинної стінки 
шляхом точного заміру діаметру судини у 
визначеному місці через рівні проміжки часу 
(10/сек), аналіз Фур’є загального коливання, 
зображення амплітудно-частотного спектру. 
- Венулярний потік Qven 

Потік частинок (потік кров'яних тілець) у 
певних венулах або зміни потоку (подано 
як процентна зміна у порівнянні до 
відповідного вихідного показника на момент 
t=0-й день). 

- Кількість вузлових пунктів перфузії 
кров'яних клітин у визначеній одиниці 
мережі, nNP. 
Підраховувалась кількість вузлових пунктів 
перфузії кров'яних клітин (місця 
розгалужень) у визначеній одиниці мережі 
як показник для стану розподілу крові у 
мікроциркуляції. За граничний показник 
потоку червоних кров'яних тілець було 
встановлено vRBC=80 μm/s. Оцінювання 
відбувалося в + або – (у порівнянні до 
вихідного показника n=60). Граничні 
показники оцінювалися з допуском у +0,5 
або -0,5 (подано як процентна зміна у 
порівнянні до відповідного вихідного 
показника на момент t=0-й день). 

- Венулярне використання кисню, ΔрО2 

Визначалась (абсолютна) різниця насичення 
киснем гемоглобіну у підвідних артеріолах та 
вивідних венулах мікроваскулярної цільової 
мережі. 
Подано, як процентна зміна у порівнянні 
до відповідного вихідного показника на 
момент t=0-й день, котрий прирівнюється 
до нуля. 

- Кількість  зв’язуючих  білих  кров'яних  
тілець  на  визначеній  площі  внутрішньої  
стінки венули А, nWBC/A. 
V=1200μm2. 
Подано як процентна зміна у порівнянні до 
відповідного вихідного показника на 
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момент t=0-й день. 
- Концентрація ІСАМ-1, Сісам-1. 

Подано у відповідних одиницях (0 -10). 
Подано як процентна зміна у порівнянні до 
відповідного вихідного показника на момент 
t=0-й день. 

 
Статистика 

 
Для статистичного оцінювання визначених 

даних вимірювань було взято тест рангових 
сум Wicoxon (рівень важливості альфа = 5%), 
так як він відноситься до найточніших 
безпараметральних методик перевірки. Критичні 
показники для Т було взято з літератури [15]. 

У кожних підгрупах було проведено 
перевірку вихідних показників на момент 
вимірювань t=0.d проти показників на момент 
наступних вимірювань проти показників 
вимірювань у наступні часові інтервали. Далі 
відбулося порівняння показників вимірювань 
обох підгруп в один і той самий час t= t. 
 
Результати 
 

Для наглідності успіху лікування малюнки 
2А,В та 3А,В зображують обрані приклади 
вітально-мікроскопічних висновків підшкірних 
ділянок тканин пацієнта verum-групи. 

На малюнках 4-9 подані результати 
вимірювань досліджуваних ознак в обох 
підгрупах. 

На малюнку 4 представлені показники 
вимірювань до ознаки «Площа під огинаючою 
кривою амплітутдно-частотного спектру 
спонтанної артеріолярної вазомоторики, Аvm». З 
5-го по 30-й день лікування як у контрольній, 
так і у verum-групі виявилися суттєві 
розбіжності у зміні показників відносно до 
вихідних показників. В один і той самий період 
показники вимірювань контрольної та verum-
групи суттєво відрізнялися. 

Основою для встановлення характеристики 
ознак Аvm  було визначення частоти спонтанної 
артеріолярної вазомоторики в обох вибіркових 
групах у 0-й день у підшкірній тканині (вихідні 
показники): 
- вітально-мікроскопічне   встановлення   

вазомоторних   коливань   шляхом   
вимірювання діаметру судин у певному 
місці через визначені проміжки часу 
(таблиця 2). 

 

На 30-й день лікування в контрольній групі 
спостерігалося підвищення  вазомоторної 
активності на 8,6%±2,51 у порівнянні до 
вихідних показників, у verum-групі ж 
підвищення було набагато суттєвішим – на 
30,6%±2,50. 

Показники вимірювання щодо ознаки 
«венулярний потік Qven» та результати 
статистичної перевірки  відповідають 
визначенюю показників ознаки Аvm  (малюнок 5). 
У контрольній групі до 30-го  дня  венулярний  
відтік  підвищився  лише  на  5,5%±1,78  у  
порівнянні  із  відповідними вихідними даними. 
У verum-групі на 30-й день цей показник 
збільшився на 32,8%±2,58. 

Схожа картина спостерігається і з 
показником «Кількість вузлових пунктів перфузії 
кров'яних клітин у визначеній одиниці мережі, 
nNP» (малюнок 6). На 30-й день лікування 
кількість перфузуючих капілярів в контрольній 
групі підвищилась всього на 4,4%±1,76, а у 
verum-групі – на 34,8%±2,48. З 5-го по 30-й день 
лікування в обох групах показники сильно 
відрізнялися від вихідних, а в один і той самий 
період часу відрізнялись також і показники обох 
підгруп. 

Показники ознаки «венулярне використання 
кисню ΔрО2» подані на малюнку  7.  У 
контрольній та verum-групі показники з 5-го по 
30-й день значно відрізнялився від відповідних 
вихідних значень та в один і той самий період 
часу відрізнялись також і показники обох підгруп. 

На 30-й день венулярне використання 
кисню у verum-групі підвищилось на 
38,5%±1,93, а в контрольній групі – лише на 
3,1%±1,03. 

На малюнку 8 представлені показники 
імунологічної ознаки «Кількість трансмігруючих 
білих кров'яних тілець у певній одиниці об’єму 
тканини nBC/V». Протягом 30-денного лікування 
в контрольній групі спостерігалося лише 
незначне збільшення трансмігруючих 
лейкоцитів (4,6%±1,47). Інша картина була у 
пацієнтів verum-групи. ДО 10-го дня кількість 
білих кров'яних тілець збільшилася на 
59,3%±3,45, але далі знову впала, і на 30-й 
день їх кількість була навіть меншою за 
показники 0-го дня (-3,8%±2,11). 

Показники вимірювання щодо 
внутрішньоклітинної зв’язуючої молекули ІСАМ-
1 показують картину, схожу до nBC/V (малюнок 
9). У контрольної групи на 30-й день лікування 
було встановлено значне підвищення ІСАМ-1 
(8,9%+1,84). У пацієнтів verum-групи до 10-го 

  
37 

 

Тз
ОВ

 "Б
ЕМ
ЕР

 УК
РА
ЇН
А"



  

дня концентрації ІСАМ-1 підвищились на 
69,5%±3,48, але потім знову знизились та на 30-й 
день сягли рівня, значно нижчого за вихідний (-
4,5%±2,66). 

Інформації щодо небажаного впливу 
комплементарно застосованої системи апаратів 
Bemer Plus отримано не було. 
 
Дискусія 
 

У  співзвучності  до  визнаних  точок  зору  
актуального  стану  знань  в  даній  галузі  [5,  6,  
16,  17], результати досліджень інтерпретуються 
у наступний спосіб: 

Визначені результати вимірювань надають 
статистично підтверджені судження щодо того, 
що внаслідок застосованої фізичної стимуляції 
було досягнуто профілактичного та 
комплементарно- терапевтичного позитивного 
впливу на спонтанну артеріолярну вазомоторику 
у пацієнтів verum- групи. Це вплинуло не лише 
артеріолярний притік у капілярні мережі 
підшкірної цільової тканини, але й на 
венулярний відтік. Це має особливе 
профілактичне значення, так як порушення 
мікроциркуляції починаються здебільшого у 
венулах. 

Розширення локальної нормальної ширини 
для кровообігу, як наслідок стимульованої 
спонтанної артеріолярної вазомоторики, котра 
доведено виникла після застосування системи 
Bemer у пацієнтів verum-групи, виражається у 
збільшенні кількості перфузуючих плазмово- 
кров’яну суміш капілярів у мікроваскулярній 
мережі, внаслідок чого покращилися умови 
дифузії для обміну речовин. Це означає 
збільшений мікроциркуляторний резерв для 
відповідного до потреб кровообігу. Наступним 
наслідком покращеної регуляції артеріолярного 
кровообігу, що виник внаслідок 
комплементарного застосування системи Bemer, 
є збільшене споживання кисню в області 
мікроциркуляції. 

Динамічні ознаки функціонального стану 
мікроциркуляції визначають також і 
мікрогемодинамічні граничні умови для перших 
кроків (целюлярної) імунної реакції – притоку та 
розподілу білих кров'яних тілець у 
мікроваскулярних мережах, феноменів в 
ендотелію, процесів адгезії та транс міграції 
білих кров'яних клітин у тканину. На основі 
результатів вимірювань процесу транс міграції 
лейкоцитів виявляється, що додаткове 
застосування системи Bemer призводить до 

підсилення імунного захисту та зменшення 
сприйнятливості до інфекцій. Лише у пацієнтів 
verum-групи було доведено швидке та 
однозначне збільшення кількості трансмігруючих 
лейкоцитів, як ознаки (целюлярних) імунних 
реакцій, подальше зменшення транс міграцій є 
вираженням успішних захисних реакцій. І 
навпаки, у пацієнтів контрольної групи, що 
також були чутливими до інфекційних 
захворювань, протягом періоду лікування 
спостерігалася незначна трансміграція білих 
кров'яних тілець. 

На завершення було встановлено, що 
внаслідок комплементарного застосування 
системи Bemer підвищився терапевтичний успіх 
профілактичних та реабілітаційних концепцій 
лікування. Можна говорити також про успішне 
профілактичне або комплементарно-
терапевтичне застосування використаного 
системи Bemer також і при інших станах 
обмеженої або порушеної мікроциркуляції. Це 
може розглядатися як внесок до оптимізації 
терапії визнаних методик лікування. 

Наявні результати досліджень було 
отримано в рамках додаткового застосування 
певного лікувального апарату, що використовує 
специфічний, біоритмічно визначений сигнал 
стимуляції, а тому вони не можуть стосуватися 
будь-яких інших лікувальних апаратів. 
 
Висновок 
 

В рамках низки контрольованих плацебо 
досліджень з вибіркової перевірки 24 –х осіб у 
віці 50 років, що  проходили реабілітацію, за 
допомогою методів високої чіткості по 
визначенню мікроциркуляторних та 
імунологічних функціональних ознак було 
перевірено, чи може та в якому обсязі може 
комплементарне застосування фізичної 
стимуляції дефіцитної артеріолярної 
вазомоторики позитивно вплинути на 
терапевтичний успіх звичних заходів щодо 
покращення фізичної функціональної здатності. 
В результаті виявилося, що на репрезентативні 
ознаки регуляції мікроциркуляторного 
кровообігу, та (целюлярний) імунний захист у 
досліджуваних підшкірних тканинах можна 
позитивно вплинути шляхом додаткової 
фізичної стимуляції вазомоторики. Це 
підтверджує доцільність профілактичного та 
комплементарно-терапевтичного застосування 
біоритмічно визначеної фізичної стимуляції 
вазомоторики. 
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Райнер Крістіан Клопп, Вольфганг Німер та Вольфганг Шмідт 
 
Дії різноманітних фізичних методів лікування на артеріолярну вазомоторику 
та мікрогемодинамічні функціональні ознаки при дефіциті регуляції 
кровообігу органів. Результати плацебо-контрольованого подвійного 
вивчення сліпим методом. 
 
Резюме: Під час низки плацебо-контрольованих 
досліджень за допомогою високоточних 
методик вимірювання на основі 
репрезентативних функціональних ознак 
мікроциркуляції було перевірено, чи може та в 
якому обсязі 6 різних звичайних апаратів 
фізичної терапії придатні до позитивного 
(комплементарно)-терапевтичного впливу на 
дефіцитну регуляцію кровообігу. на 
терапевтичний успіх звичних заходів щодо 
покращення фізичної функціональної здатності. 
З шести перевірених звичайних апаратів 2 
виявились неефективними, 3 – 
малоефективними для того, щоб бути 
значущими для терапії. Комплементарно-
терапевтична ефективність підтвердилася лише в 
одного апарату, що використовує специфічний 
біоритмічно визначений сигнал для стимуляції 
вазомоторики. 
 
Ключові слова: стимуляція кровообігу органів; 
вазомоторика; відновлення  фізичної 
функціональної здатності; комплементарна 
терапія. 
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*Кореспонденція: Райнер Крістіан Клопп, 
Інститут 
Мікроциркуляції, Берлінер Штр. 25, 16321 Бернау 
бай Берлін,Німеччина, E-Mail: imzber@gmail.com 
Вольфганг Німер: Інститут Мікроциркуляції, 
Бернау бай Берлін,Німеччина 
Вольфганг Шмідт: (раніше Радіологічний центр 
Грайфсвальд), Товариство Центральної 
Німеччини по боротьбі з раком, Лейпциг, 
Німеччина 
 
Вступ 
 

Мікроциркуляція – функціонально 
найважливіша частина кровообігу людини, так як 
тут проходять транспортні феномени живлення 
клітин (обмін О2 та СО2 по дифузному 
транспорту, транспорту субстратного та 
кінцевого при обміні речовин продукту у 
транскапідлярному обміні рідинами) та 

відбуваються перші кроки імунних реакцій 
(транспорт плазматичних факторів імунного 
захисту, процеси проходження, адгезії та 
трансміграції білих кров'яних клітин). 
Функціональний стан мікроциркуляції та її 
нормальний діапазон (т.зв. мікроциркуляторний 
резерв) тим самим є вирішальними для 
функціональної здатності органів та імунної 
системи. Частіше порушення мікроциркуляції у 
меншій мірі стосується обмежень загального 
потоку крові, що проходить через органи у 
певний проміжок часу, а в більшій – порушень 
розподілу плазмово-кров'яної суміші у 
мікроваскулярних мережах. Найважливішим 
механізмом регуляції мікроциркуляції та 
кровообігу органів є артеріолярна 
вазомоторика, при котрій ритмічні зміни 
діаметру впливають на феномени 
розшаровування між плазмою та кров’яними 
тільцями в області оснащених м’язами 
мікросудин та, тим самим, визначають 
розподіл плазмово-кров'яної суміші у 
капілярних мережах. У крупнокаліберних 
ділянках артеріол знаходяться відповідні 
рецептори для нервових команд та 
гуморальних діючих речовин для процесів 
вазомоторики, що регулюються на вищому 
рівні. У малокаліберних ділянках артеріол, котрі 
приєднуються безпосередньо до капілярних 
мереж, відбуваються спонтанні, авторитмічні 
вазомоторні процеси з власним біоритмом. Ці 
варіації діаметру та їх функції шляху та часу 
(коливання судинних стінок) є наслідком 
утворення залежного від зсувного руху 
моноксиду азоту та вивільнення в рамках 
регуляції тонусу, що передається ендотелієм [1-
7]. 

Вазомоторні процеси у крупнокаліберних 
та малокаліберних ділянках артеріол з їх 
різними ритмами у фізіологічній галузі  можуть 
взаємно підсилювати регуляції або в певній мірі 
взаємно компенсувати дефіцити. У випадку 
порушень або хвороби ці два вазомоторні 
феномени не співпрацюють, як це часто 
спостерігається у пацієнтів із хронічними 
стресами та також у багатьох старших     
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мультиморбідних     пацієнтів     [8,     9].     Для     
крупнокаліберної     ділянки     артеріол 
використовуються варіанти медикаментозної 
терапії (передача хімічної енергії); локально 
регульована спонтанно-авторитмічна 
вазомоторика малокаліберних ділянок артеріол 
не піддається прямому фармакологічному 
впливові, натомість фізична передача енергії 
шляхом специфічного біоритмічно визначеного 
стимулюючого подразника при дефіцитній 
спонтанній вазомоториці є терапевтично 
придатною [8]. 

Отже, ефективні варіанти лікування для 
фізичної цільової стимуляції дефіцитної 
артеріолярної вазомоторики мають велике 
значення не лише для превентивної медицини, 
але також цікавими і з комплементарно-
терапевтичного погляду для підвищення 
терапевтичного успіху визнаних 
медикаментозних лікувальних заходів. 
 
 Т аблиця 1. Ко нституційні о знаки пацієнтів  

 Вік,  
років 

Вага тіла, 
 кг 

Зріст,  
см 

Середній показник 51,3 79,0 175,5 
Стандартне відхилення 1,9 4,1 2,6 

 
Постановка завдань 
 
Із вибіркової проби з 50-річних пацієнтів в 
рамках плацебо-контрольованих досліджень за 
допомогою дійсних вимірювань та високоточних 
методик на основі репрезентативних ознак 
мікроциркуляції перевірити, чи може та в якому 
обсязі комплементарне застосування різних 
звичайних апаратів фізичної терапії придатні  
 
Т аблиця 2. Тесто ві апарати  

Тестовий апарат Торгова назва 
Тестовий апарат 1 Плацебо-апарат 
Тестовий апарат 2 Magneter 
Тестовий апарат 3 Impulser 
Тестовий апарат 4 Terramagnon 
Тестовий апарат 5 SENTIPLUS Professional 
Тестовий апарат 6 iMRS 
Тестовий апарат 7 BEMER Classic 

 
 

для фізичної стимуляції спонтанної 
артеріолярної вазомоторики, а отже, 
зменшення дефіцитів кровообігу органів у 
профілактичної застосуванні та чи мають 
позитивний внесок до підвищення визнаних 
концепцій лікування. 
 
Матеріали та методи 
 

Дослідження проводилися на біометрично 
визначеній вибірковій пробі з 12 осіб чоловічої 
статі (таблиця 1) із серйозними впливами стресу 
та незначними змішаними інфекціями (легкий 
риніт, в іншому такі, що лікуються вдома). 
Визначення критеріїв включення та виключення 
відповідно до GCP. Під час досліджень  не 
проводилося жодних медикаментозних чи інших 
лікарських або фізіотерапевтичних видів 
лікування. 

В період від 12- до 14 днів особи 
проходили лікування в загальному за 
допомогою 6 різноманітних звичайних апаратів, 
котрі відповідні виробники рекомендують для 
відносного до терапії покращеного впливу на 
кровообіг органів (або мікроциркуляції). 
Додатково у розпорядженні знаходився також 
плацебо-апарат. Таблиця 2 інформує про 
застосовані тестові апарати. 
   

Тестові апарати 
 

Тестовий апарат 1: апарат без дії, 
оманливо схоже відтворення лікувального 
апарату (плацебо-апарат). При натисканні 
кнопки вмикання світлодіоди, що працюють від 
батарейки, стимулювали бутафорні функції. 

Тестові апарати 2-6: різноманітні,  
періодично повторювані  імпульси 
(електромагнітні  поля малої щільності потоку) 
без специфічного стимулюючого сигналу. 

Тестовий апарат 7: біоритмічно визначена 
конфігурація імпульсу для стимуляції 
регульованої на вищому рівні та, передусім,  
спонтанної артеріолярної  вазомоторики 
(електромагнітне поле малої щільності потоку, 
діапазон μТ). 

Таблиця 3. Рівні часові проміжки вимірювання у 3-денному інтервалі лікування 
0.d визначення вихідних показників за один день до початку лікування 
1.d визначення показників вимірювання безпосередньо після 2-го сеану у 1-й день лікування 
2.d визначення показників вимірювання безпосередньо після 2-го сеану у 2-й день лікування 
3.d визначення показників вимірювання безпосередньо після 2-го сеану у 3-й день лікування 
4.d визначення показників вимірювання для встановлення процесу згасання змін ознак по 

завершенню лікування 
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Малюнок 1. Приклад результатів вітально-мікроскопічного дослідження субкутанної цільової області пацієнта, що 
лікувався за допомогою тестового апарату 7, на два послідовних моменти спостереження (псевдофарбна трансформація 
первинних зображень, перфузуючі кров судини позначені жовтим). 
Стан розподілу плазмово-кров'яної суміші у мікроваскулярній мережі підшкірної тканини (артеріоли, капіляри, венули). (А) 
0-й день (вихідні результати перед початком лікування). (В) Стан на 3-й день лікування. 
 
Застосування тестових апаратів 
 
Апарати застосовували в положенні пацієнта 
лежачи на матрацах, що поставлялися кожним 
конкретним виробником. При цьому 
обиралися середні (електро-)магнітні щільності 
потоків (відповідно до вказівок виробника), 

що відповідали ступеню 3 тестового апарату 7 
(перевірено шляхом замірювання щільності 
потоку до початку вивчення). 
Сеанси  лікування  проводилися  протягом  3-х  
днів,  двічі  на  день,  по  10  хвилин,  через 
двогодинні інтервали (між 15:00 та 18:00).

 
 
 

Зміни nNP, % Зміни Qven, % 
 

     
 
Малюнок 2 Показники вимірювань до ознаки «Кількість 
вузлових пунктів перфузії кров'яних клітин у визначеній 
одиниці мережі, nNP» (середні показники та стандартні 
відхилення) після використання тестових апаратів 1-7. 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 
 
 
 

Малюнок 3 Показники вимірювань до ознаки «Венулярний 
потік Qven» (середні показники та стандартні відхилення) 
після використання тестових апаратів 1-7.  
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 

Час t, дні Час t, дні 
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Малюнок 4. Приклад результатів вітально-мікроскопічного дослідження субкутанної цільової області пацієнта, що 
лікувався за допомогою тестового апарату 7, на два різних моменти спостереження . 
Мікрогемодинамічний функціональний стан та стан розподілу плазмово-кров'яної суміші у мікроваскулярній мережі 
підшкірної тканини (артеріоли, капіляри, венули). (А) 0-й день (вихідні результати перед початком лікування). (В) Стан на 3-
й день лікування. 
 

У таблиці 3 надано періоди часу, у котрі 
проводилися вимірювання. 

Для виключення систематичних помилок та 
інших факторів, що спотворювали б результати 
вимірювань та їх статистичну оцінку, 
проводилося рандомізоване застосування 
тестових апаратів, збір параметрів вимірювання 
та оцінювання даних (суворий випадковий 
розподіл пацієнтів по тестовим апаратам 
відповідно до рандомізованого списку, 
встановлення черговості використовуваних 
тестових апаратів для кожного пацієнта за 
допомогою генератору випадковості). 
Обслуговування лікувальних апаратів включно 
зі збором показників вимірювань проводилося 
різними особами. До та під час досліджень як 
дослідник, так і пацієнт не мали жодної 
інформації про відповідні використовувані 
згідно рандомізованого списку апарати 
(включно із плацебо-апаратом). 
 
Граничні умови при зборі показників 
вимірювання 
 

Збір показників вимірювання відбувався у 
положенні пацієнтів лежачи, за постійних 
макроциркуляційних та температурно-
регуляційних граничних умов. За дві години до 
обстеження жодного алкоголю, кави, чаю або 
напоїв Cola. Від 6 годин сну щоденно, жодних 
біотропних погодних умов протягом періоду 
спостереження. 
 
Цільова та підшкірна тканина 
 

В якості репрезентативної цільової тканини 
для фіксування функціональних ознак 
мікроциркуляції було обрано підшкірну тканину, 
так як вона являє собою тканину із кровообігом 
та відноситься до імунологічно найактивніших 

областей організму: 
- певна область підшкірної тканини (абдомен, 

каудальна зона у епігастральному куті) 
- глибина проникнення ~2,5 мм до ~3,5 мм 

Використані для контролю за лікуванням 
методи були виключно неінвазивними. У 

визначеній цільовій тканині (об’єм V=1200μm3) 
було охоплено взаємопов’язані мережі із 
діаметром судин d≤200μm. В якості 
відповідного вихідного показника на час 
вимірювання t=0 для кожного пацієнта у 
певному цільовому обсязі було визначено: 60 
вузлових точок що пропускають кров (місця 
розгалуження мікросудин) в одній 
взаємопов’язаній мережі мікросудин. 

Були використані наступні неінвазивні 
системи отримання параметрів вимірювань: 
- Система комбінованого лазерного 

подвійного вимірювання мікроструму та 
спектроскопія білого світла (LEA, Гіссен, 
Німеччина). Вимірювання спектрометричних 
та динамічних ознак у мережах мікросудин 
з діаметром судин 7 μm≤d≤200μm. Дані 
щодо кваліфікаційного випробування та 
інструкцій щодо процесу вимірювань подані 
у літературі [2, 10-14]. 

- Рефлекційно-спектометрична одиниця  
досліджень (система Spex, США). 
Комбінована з мікроскопічною одиницею 
дослідження через інтерфейс (Zeiss, Axiovert, 
Німеччина; Nikon Diaphot, Olympus IMT-2, 
Японія). Вможливлює у мікроскопічних 
цільових об’ємах проведення відносного 
вимірювання зміни концентрацій 
придатних до подразнення органічних 
субстанцій (комп’ютерне спектральне 
визначення). Дані щодо кваліфікаційного 
випробування та інструкцій щодо процесу 
вимірювань (зокрема, щодо балансування 
білого) подані у літературі [14, 15]. 
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Малюнок 5 Показники вимірювань до ознаки «венулярне 
використання кисню рО2» (середні показники  та 
стандартні відхилення) після використання тестових 
апаратів 1-7. 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки виміру 
(дні). 
 

Малюнок 6 Показники вимірювань до ознаки «Площа 
під огинаючою кривою амплітутдно-частотного спектру 
спонтанної артеріолярної вазомоторики, Аvm» (середні 
показники та стандартні відхилення) після використання 
тестових апаратів 1-7. 
Ордината: Зміни ознак у %. Абсциса: часові точки 
виміру (дні). 

 
 

- В якості наочного методу вимірювання було 
використано вітальну мікроскопію одиниці 
досліджень в комбінованому методі 
відбитого та пропущеного світла із 
секундарною комп’ютерною обробкою 
зображення підшкірної мікроциркуляції 
(мікроскопи відбитого та пропущеного 
світла із призовими шарнірами для 
приєднання об’єктивів, Zeiss, Німеччина; 
Nikon, Olympus, Японія). Документація 
результатів велася системою камер із 35-
мм плівкою (Agfa-special, високе 
розрішення) та швидкісною камерою 
(система  ARRI, Arnold & Richter, 
Німеччина) з частотою 60-90 кадрів на 
секунду. Для покадрового аналізу 
використовувалася система перезапису 
Cipro (Cipro, США) та комп'ютерна система 
IBAS 2000 (інтерактивна система аналізу 
зображень Kontron, Німеччина; програмне 
забезпечення Mipron, Medical Image 
Processing) [2, 7, 9, 16]. 
Збір даних відбувався в кожен період 

вимірювань постійно в одній і тій самій області 
тканин. Для цього у перший часовий період (0-й 
день) було помічено область вимірювань  та 
відповідну цільову мережу збережено у 

комп’ютері. Комп’ютерне порівняння зображень 
мікросудин у наступні години вимірювання із 
вихідними показниками у 0-й день 
проводилося шляхом програми цифрової 
субтракції. Критерієм порівняння був 
найменший диференційний сингал (майже 
нуль). 

У підшкірній цільовій тканині було 
проведено  заміри таких ознак функціонального 
стану мікроциркуляції: 
- Площа під огинаючою кривою 

амплітутдно-частотного спектру спонтанної 
артеріолярної вазомоторики, Аvm. 
Подано, як процентна зміна у порівнянні до 
відповідного вихідного показника на момент 
t=0- й день, котрий прирівнюється до нуля. 

- Робочі процеси: визначення функції шляху 
та часу артеріолярного коливання судинної 
стінки шляхом точного заміру діаметру 
судини у визначеному місці через рівні 
проміжки часу (10/сек), аналіз Фур’є 
загального коливання, зображення 
амплітудно-частотного спектру.  
Визначення площі під огинаючою кривою 
амплітутдно-частотного спектру 

- Венулярний потік Qven 
Потік частинок (потік кров'яних тілець) у 

Час t, дні Час t, дні 

Зміни pO2, % Зміни pO2, % 
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певних венулах або зміни потоку (подано 
як процентна зміна у порівнянні до 
відповідного вихідного показника на момент 
t=0-й день). 

- Кількість вузлових пунктів перфузії 
кров'яних клітин у визначеній одиниці 
мережі, nNP. Підраховувалась кількість 
вузлових пунктів перфузії кров'яних клітин 
(місця розгалужень) у визначеній одиниці 
мережі як показник для стану розподілу 
крові у мікроциркуляції. За граничний 
показник потоку червоних кров'яних тілець 
було встановлено vRBC=80 μm/s. 
Оцінювання відбувалося в + або – (у 
порівнянні до вихідного показника n=60). 
Граничні показники оцінювалися з 
допуском у +0,5 або -0,5 (подано як 
процентна зміна у порівнянні до 
відповідного вихідного показника на 
момент t=0-й день). 

- Венулярне використання кисню, ΔрО2 

Визначалась (абсолютна) різниця насичення 
киснем гемоглобіну у підвідних артеріолах 
вивідних венулах цільової мережі.та    
Подано,  як процентна зміна у порівнянні 

до відповідного вихідного показника на 
момент t=0-й день, котрий прирівнюється до 
нуля. 

Постійність граничних умов, необхідних 
при отриманні показників вимірювання, 
контролювалась супроводжувальними 
вимірами системних ознак (частота серцебиття, 
системний тиск, частота дихання, внутрішня 
температура тіла). 
 
Статистика 

 
Статистичне   оцінювання   визначених   

даних   вимірювань   проводилося   за   
допомогою безпараметрального тесту для 
невеликих вибіркових проб, котрий 
прираховують до найгостріших біометричних 
процесів.  Було застосовано тест рангових сум 
Wicoxon із рівнем важливості α=5%. Критичні 
показники Т було взято із літератури [17]. 

Для кожної вибіркової проби (застосування 
окремого тестового апарату) було проведено 
перевірку вихідних показників на момент 
вимірювань t=0.d проти показників на момент 
наступних вимірювань. Далі порівнювалися 
показники вимірювань обох вибіркових проб 
(застосування тестових апаратів 1-7)  в один і той 
самий час t= t. 
 

Результати 
 

Статистичний аналіз отриманих параметрів 
вимірювання при усіх досліджених ознаках 
показав різні картини ознак після застосування 
різних тестових апаратів. При цьому застосування 
тестового апарату 7 у порівнянні із апаратами 1-
6 показало найкращі результати. Малюнок 1 
показує приклад вітально-мікроскопічного 
дослідження у підшкірній цільовій тканині 
пацієнта на 3-й день лікування із застосуванням 
тестового апарату 7. 

Показники вимірювань щодо ознаки 
«Кількість вузлових пунктів перфузії кров'яних 
клітин nNP» надають інформацію про стан 
розподілу плазмово-кров'яної суміші у 
мікроваскулярних мережах. Вона подана на 
малюнку 2 у вигляді граф для тестових апаратів 1-
7. 

Після використання плацебо-апарату 
(тестовий апарат 1) протягом усього інтервалу 
спостережень значних змін ознаки виявлено не 
було. При тестових апаратах 2 та 4 на 2-й та 3-й 
дні лікування спостерігалися незначні зміни 
ознак у порівнянні до вихідних показників. 
Зміни ознак, виявлені при використанні обох 
тестових апаратів на 2-й та 3-й день лікування, 
в одні і ті самі періоди часу значно 
відрізнялись від показників плацебо-апарату, 
але між собою різниця була несуттєвою. На 
наступний день по завершенню  лікування (4-й 
день) показники вимірювань у апаратів 2 та 4 
знову сягли вихідних значень. Найбільші зміни 
ознак становили близько 3% у порівнянні до 
вихідних. 

Після використання тестових апаратів 3, 5 та 
6 між 1-м та 3-м днем лікування виявилися значні 
зміни ознак у порівнянні до їх відповідних 
вихідних показників та на 2-й день із 7% сягли 
своїх найвищих цифр; на 4-й день вимірювань 
значних розбіжностей по відношенню до 
вихідних показників не спостерігалося. 
Показники вимірювання для тестових апаратів 3, 
5 та 6 на 2-й та 3-й день лікування значно 
відрізнялися від показників тестових апаратів 2 
та 4. 

Значні відмінності показників, отриманих з 
усіх інших перевірених тестових апаратів з 1-го 
по 4-й день, виявив тестовий апарат 7, 
показники котрого на 1-й-4-й день також 
відрізняються і від його вихідних показників. 
Після використання тестового апарату 7 було 
отримано наступні показники: 1-й день/14,5± 
1,48%, 2-й день/22,6±1,88, 3-й день/27,1±1,92, 4-й 
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день 18,5±1,85. 
Малюнок 3 показує дані вимірювання для 

тестових апаратів 1-7 для мікродинамічно 
важливого показника «венулярний потік Qven». 

Результати статистичної перевірки 
співвідносяться із встановленням показників 
вимірювання при ознаки nNP. Переконливі 
результати вимірювання були отримані лише 
після застосування тестового апарату 7; у 
порівнянні  до вихідних показників (0-й день) 
венулярний потік суттєво підвищився у 1-й день 
на 13,3±1,86%, на 2-й – на 19,6±1,95%, 3-й – на 
23,3±1,99% та на 4-й день все ще відрізнявся від 
вихідних показників на 12,2±1,85%. 

Малюнок 4 унаочнює приклад вітально-
мікроскопічного дослідження пацієнта зі змінами 
стану розподілу плазмово-кров'яної суміші та 
мікрогемодинаміки у підшкірній цільовій 
тканині після 3-денного лікування за допомогою 
тестового апарату 7. 

Показники вимірювання до ознаки 
«венулярне використання кисню pO2» подані на 
малюнку 

5. Також і прояви змін цієї ознаки виявили 
схожість зі змінами nNP та Qven. 

Після застосування тестових апаратів 2 та 
4 винулярне використання кисню підвищилося 
лише на 2-3% на 2-й день лікування, а на 4-й 
день знову понизилося до вихідних показників. 
Хоча для апаратів 3, 5 та 6 у порівнянні із 
апаратами 2 та 4 були встановлені значніше вищі 
зміни ознак (для апарату 5 на 3-й день – 9,5 
±1,60%), але також і вони на 4-й день 
знизились до вихідних показників. 

При використанні тестового апарату 7 
показники ознак з 1-го по 4-й день суттєво 
відрізнялися від вихідних параметрів та 
перевищили показники усіх інших тестових 
апаратів: 1-й день/15,5 

±1,92%, 2-й день/25,4 ±1,8%, 3-й день/28,4 
±1,85%, 4-й день/12,8 ±1,61%. 

На малюнку 6 представлені показники 
вимірювань ознаки «Площа під огинаючою 
кривою амплітутдно-частотного спектру 
спонтанної артеріолярної вазомоторики, Аvm». 

Зміни ознак, що виявилися після 
використання тестових апаратів 2 та 4, сягли 
максимально 1%, і тому не є значущими. При 
використанні тестових апаратів 3, 5 та 6 були 
виявлені значні ознаки у порівнянні до 
відповідних вихідних параметрів. Найбільшими 
змінами ознак були: апарат 3 на 2-й день 
2,2±0,75%, апарат 5 на 3-й день 3,4±1,46%, апарат 
6 на 3-й день 2,8±1,13%. 

При використанні тестового апарату 7 
показники ознак з 1-го по 4-й день суттєво 
відрізнялися від вихідних параметрів та від 
показників усіх інших тестових апаратів: 1-й 
день/6,6 ±1,23%, 2-й день/9,7 ±1,28%, 3-й 
день/12,4 ±1,68%, 4-й день/7,1 ±1,34%. 

При використанні усіх тестових апаратів 
інформації щодо виникнення небажаних ефектів 
отримано не було. 
 
Дискусія 
 

Якщо говорити про використовувані у 
лікарській практиці або рекомендовані 
методики лікування, як вони описані у 
підручниках медичної терапії та інших 
інструкціях, то мова йде виключно про загальні 
системні або симптоматичні заходи, підґрунтя 
котрих не викликає сумнівів [18]. Але на даний 
час вибір ефективних фізичних методик лікування 
для цілеспрямованого впливу на певні процеси 
регуляції, зокрема, при дефіцитах кровообігу 
органів, все ще дуже обмежений. Разом із 
подальшими намаганнями досліджень у галузях 
фармакології та фізіотерапії велике значення 
має створення ефективних цілеспрямованих 
фізичних методик лікування, котрі можуть 
доповнити визнані медикаментозні та 
фізіотерапевтичні заходи лікування в сенсі 
оптимізації терапії. При цьому важливо власні 
механізми регуляції людини у випадку дефіциту 
шляхом ефективної цілеспрямованої фізичної 
стимуляції знову привести в такий стан, щоб по 
можливості якнайефективніше усунути 
порушення, що виникло в організмі. Якщо 
говорити про дефіцитний кровообіг органів, 
його цілеспрямований терапевтичний вплив 
слід реалізовувати фізичним шляхом за 
допомогою ефективної стимуляції артеріолярної 
вазомоторики, особливо спонтанної 
артеріолярної вазомоторики [1, 2, 4, 6, 7, 16]. 

Отримані результати вимірювання надають 
статистично підтверджені  припущення  щодо 
того, чи може та в якому обсязі різні перевірені 
звичайні апаратів фізичної терапії придатні до 
позитивного комплементарно-терапевтичного 
впливу на дефіцитну регуляцію кровообігу та 
виправдовує їх комплементарно-терапевтичне 
застосування. Не враховуючи плацебо-апарат, 
два тестові апарати показали себе майже 
повністю неефективними (ТА2, ТА4), 3 апарати 
показали лише мізерний вплив на спонтанну 
артеріолярну вазомоторику у цільовій тканині та, 
як наслідок, лише незначний вплив на стан 
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розподілу, венулярний потік та венулярне 
споживання кисню (ТА3, ТА5, ТА6). 

І лише при використанні тестового апарату 
7 (Bemer Classic, біоритмічно визначена фізична 
стимуляція) можна було досягнути 
профілактично та комплементарно релевантний 
вплив на спонтанну артеріолярну вазомоторику. 
Розширення локальної стандартної ширини для 
кровообігу як наслідок стимульованої 
спонтанної артеріолярної вазомоторики, що 
виникла завдяки застосуванню системи Bemer, 
виявляється у збільшенні капілярів, перфузуючих 
плазмово-кров’яну суміш, у мікроваскулярних 
мережах внаслідок чого покращуються умови 
дифузії для обміну речовин. Це означає 
більший мікроциркуляційний резерв для 
відповідного до потреб кровообігу. Подальшим 
наслідком покращеної регуляції артеріолярного 
кровообігу виступає збільшене споживання 
кисню в області мікроциркуляції. Терапевтичне 
значення має також підвищення венулярного 
потоку, так як порушення мікроциркуляції 
здебільшого розпочинається у венулах. 

Покращення функціонального стану 
мікроциркуляції впливає також на транспорт 
плазматичних та целюлярних факторів імунного 
захисту, а отже, на безперешкодний перебіг 
перших кроків імунних реакцій (опірність 
інфекціям). 

Отримані при використанні тестового 
апарату 7 показники змін ознак хоча є 
недостатніми, щоб бути ефективними з 
каузально-терапевтичного погляду, але система 
Bemer зі своїм біоритмічно визначеним 
подразнюючим сигналом для фізичної 
стимуляції спонтанної авторитмічної 
артеріолярної вазомоторики при невідповідній 
до обміну речовій регуляції кровообігу придатна 
для ефективного профілактичного та 
комплементарно-терапевтичного використання. 
 

Висновки 
 

В межах плацебо-контрольованого 
дослідження на основі вибіркової перевірки 
пацієнтів за допомогою методик дослідження 
високої чіткості для отримання 
мікроциркуляційних функціональних ознак було 
перевірено, чи може та в якому обсязі різні  
перевірені  звичайні апаратів фізичної терапії 
придатні до ефективної стимуляції дефіцитної 
регуляції кровообігу. 

В результаті досліджень виявилося, що 
лише спрямований, біоритмічно визначений 
стимулюючий сигнал може відносно до терапії 
позитивно вплинути на артеріолярну 
вазомоторику і мікроциркуляційну регуляції 
кровообігу та придатний до профілактичного та 
комплементарно- терапевтичного застосування. 
З 6-ти перевірених лікувальних апаратів, що 
знаходяться у вільному продажу, лише один 
відповідає цій вимозі. 

 
Конфлікт інтересів 
 
Конфлікт інтересів авторів: автори заявляють 
про відсутність будь-яких економічних чи 
особистих конфліктів інтересів. Всеохоплююче 
фінансування досліджень не відігравало жодної 
ролі у побудові вивчень; визначенні, аналізі та 
інтерпретації інформації; побудові вивчень; та у 
рішенні щодо публікації даних досліджень. 
Сприяння дослідженням: автори заявляють про 
відсутність будь-яких економічних чи особистих 
конфліктів інтересів. 
Трудові відносини: автори заявляють про 
відсутність будь-яких економічних чи особистих 
конфліктів інтересів. 
Гонорар: автори заявляють про відсутність 
будь-яких економічних чи особистих конфліктів 
інтересів. 
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ФІЗИЧНА  
СУДИННА ТЕРАПІЯ BEMER ® 
ДЛЯ КОМПЛЕКСНОГО ДОГЛЯДУ  
ЗА ЗДОРОВ’ЯМ 
 
 
 

 
Функціональна здатність органів, 
працездатність, а також фізичне та 
психологічне здоров'я людини в значній 
мірі залежать від здатності системи 
кров'яних судин відповідати вимогам 
обміну речовин із найбільш можливим  
діапазоном пристосування. Найменші 
кров'яні  судини, передусім капіляри, є 
функціонально найважливішою частиною 
кровообігу людини, так як тут 
відбувається обмін речовин з клітинами 
тканин. Обмеження кровообігу означають 
обмеження функції органів, неповну 
регенерацію, порушення процесу загоєння, 
тощо. 
 
З ціллю тривалої стимуляції обмеженої 
регуляції кровообігу фізична судинна 
терапія Bemer® за допомогою 
специфічної, розробленої у багаторічних 
дослідженнях конфігурації сигналів 
цілеспрямовано впливає на моторику 
судин (вазомоторику) та підтримує це 
важливий природній механізм регуляції 
без побічних дій в організмі людини. 
 

 
 
Фізична судинна терапія Bemer® підтримує 
перевірені профілактичні заходи та в рамках свого 
комплементарно-терапевтичного застосування 
може зробити свій позитивний внесок  у 
підвищення терапевтичного успіху визнаних 
медичних видів лікування: 
>  підвищення загальної працездатності та 

самопочуття шляхом покращеного обміну 
речовин між кров'ю та клітинами тканин: 
підвищений транспорт поживних речовин та 
підвищене споживання кисню, а також 
збільшене відведення кінцевих продуктів обміну 
речовин. 

>  підтримка процесі реституції та регенерації, 
напр., при сповільненому або порушеному 
загоєнні ран, при реабілітації та інших скрагах, 
що виникли внаслідок порушення 
мікроциркуляції. 

>  Bemer як ідеальний, оптимізуючий терапію 
«командний гравець» у медицині: підтримка 
власних регуляційних та захисних механізмів і 
кращий транспорт медикаментів по кровообігу. 

>  оптимальніші граничні умовин для 
безперешкодного перебігу імунних реакцій, що 
має особливе значення для старших пацієнтів 
для зменшення чутливості до інфекцій. 
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